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Gute Schlafqualität (SQ) und körperliche Aktivität sind wichtige Faktoren für die Erhal-
tung der Gesundheit und zur Minderung von Morbidität und Mortalität bei älteren Men-
schen. Mit dem Alter nehmen Schlafquantität und -qualität ab, zudem ist der Ruheener-
gieumsatz (REU) aufgrund physiologischer Veränderungen vermindert. Sowohl zur 
Erfassung der SQ als auch des REU sind aufwändige Laboruntersuchungen mittels der 
Goldstandardmethoden Polysomnographie (PSG) bzw. indirekte Kalorimetrie (IK) nö-
tig. Das SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA) ist ein tragbarer Körpermonitor, der 
aufgrund geringer Größe und einfacher Bedienbarkeit gut zur Bestimmung von Schlaf-
parametern und Ruheenergieumsatz (REU) in dieser Altersgruppe geeignet scheint. Bis-
lang fehlen aber Studien, welche die Genauigkeit und Wiederholbarkeit der SWA-
Messungen bei älteren Menschen prüfen. 
Zunächst wurden Methodenvergleiche zwischen subjektiv (mittels Fragebogen und 
Schlaftagebuch) und objektiv (mittels PSG und SWA) erhobenen Parametern der SQ 
bei gesunden, älteren Frauen durchgeführt. Bei 20 Frauen wurden anhand SWA-
Messung und eines Abend-/Morgenprotokolls (AMP) für jeweils zwei Tage, sowie ei-
nes Fragebogens zur Schlafqualität (PSQI) fünf Schlafqualitätsindikatoren ermittelt und 
mit PSG verglichen: Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz sowie Anzahl 
und Dauer nächtlicher Wachphasen. Dabei zeigte sich, dass keiner der Indikatoren für 
Schlafqualität mit dem SWA korrekt erfasst wurde: Liegezeit, Schlaflatenz, Anzahl und 
Dauer nächtlicher Wachzeit wurden statistisch signifikant unterschätzt, für Gesamt-
schlafzeit und Schlafeffizienz lieferte das Akzelerometer statistisch signifikant höhere 
Werte als die PSG. Die mittels AMP für die Parameter Gesamtschlafzeit, Schlafeffi-
zienz und Dauer nächtlicher Weckreaktionen erhobenen Werte unterschieden sich nicht 
signifikant von denen der PSG, während Liegezeit und Schlaflatenz signifikant über- 
und die Anzahl nächtlicher Wachphasen signifikant unterschätzt wurden. Mittels PSQI 
konnten Schlaflatenz und Schlafeffizienz mit statistisch nicht signifikanten Abweichun-
gen zur PSG ermittelt werden, die Parameter Liegezeit und Gesamtschlafzeit wurden 
mittels PSQI signifikant überschätzt. Demnach sind subjektive Methoden bei der Be-
stimmung der SQ bei älteren Menschen besser geeignet als das objektive SWA. 
Aufgrund von Geschlechtsunterschieden im Gruppenvergleich bezüglich der SQ anhand 
des PSQI (P = 0,008) wurden weitere Parameter mittels Fragebogen und SWA-
Messungen an insgesamt 25 Frauen und 25 Männern erhoben und ebenfalls auf Mittel-
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wertunterschiede untersucht. Anschließend wurde der Zusammenhang zwischen diesen 
der Parametern und der Schlafqualität geprüft. Es zeigten sich statistisch signifikante 
Mittelwertunterschiede bei den Parametern Körperhöhe und Gewicht, REU, Dauer des 
Aufenthalts im Garten bei Tageslicht, Anzahl an Erkrankungen und Wohnsituation. Die 
Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen untersuchten Parametern und SQ ergab für 
beide Geschlechter zusammen statistisch signifikante Ergebnisse für die Variablen Kör-
perhöhe (P = 0,005), Gewicht (P = 0,016), körperlicher Aktivitätsgrad anhand des modi-
fizierten Baecke-Fragebogens (MBF) (P = 0,010), REU (P = 0,006), Konsum von Tee 
(P = 0,024) und Bier (P = 0,015) pro Woche und der Anzahl Enkel insgesamt 
(P = 0,011), sowie der mit im Haushalt lebenden Kinder (P = 0,026). Bei den Männern 
war der Zusammenhang zwischen Alter (P = 0,041), körperlichem Aktivitätsgrad 
(MBF) (P = 0,048), Teekonsum pro Woche (P = 0,048) und Anzahl der mit im Haushalt 
lebenden Kinder (P = 0,022) und der SQ statistisch signifikant.  
Für die Frauen konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem 
untersuchten Parameter mit der SQ gefunden werden. 
Zur Prüfung des SWA auf Reliabilität bei der Erfassung des REU wurden Messungen 
an zwei aufeinanderfolgenden Nächten durchgeführt und die Mittelwerte miteinander 
verglichen. Dabei lieferte das SWA reliable Werte mit einem typical error TE = 1,9 %.  
An 32 Personen (19 Frauen, 13 Männer) erfolgte die Validitätsbestimmung des SWA 
gegen IK bezüglich des REU. Außerdem wurde ein Vergleich zwischen zwei Methoden 
zur Bestimmung des REU (Morgen- versus Nachtmessung) durchgeführt und unter-
sucht, ob sich die Genauigkeit des SWA durch eine Verlängerung der Morgenmessung 
erhöht. Der am Morgen ermittelte REU (1543 ± 181 kcal/Tag) lag im Mittel ca. 1,5 % 
näher an dem mittels IK bestimmten als der in der Nacht bestimmte (1564 ± 192 
kcal/Tag), dennoch lagen beide 12 % bzw. 14 % (P < 0,001) über dem Referenzwert der 
IK (1377 ± 228 kcal/Tag). Eine Erhöhung der Genauigkeit des SWA durch Verlänge-
rung der Morgenmessung auf 30 Minuten ließ sich nicht erzielen. Die ermittelten Werte 
unterschieden sich nicht signifikant von der 20-minütigen Messung (P = 0,526). 
Das SWA ist in der vorliegenden Form nicht geeignet zur Bestimmung der SQ bei älte-
ren Menschen. Die geräteinternen Sensoren und Algorithmen sollten auf die alternsbe-
dingten Haut-, Leitfähigkeits- und Thermoregulationsveränderungen angepasst werden. 
Dies gilt im Wesentlichen auch für die Bestimmung des REU, wobei das SWA hier 




A good sleep quality (SQ) and physical activity are relevant factors for maintaining 
health and to decline morbidity and mortality in the elderly. Sleep quantity and quality 
as well as metabolic rate decrease with age due to physiological changes. Both for SQ 
assessment and metabolic rate assessment technically demanding, expensive and labour 
intensive procedures such as polysomnography (PSG) and indirect calorimetry (IC) are 
required. The SenseWear Pro2-Accelerometer (SWA) is a small sized and easily used 
wearable body monitor, which could be suited to determine sleep parameters and resting 
energy expenditure (REE) in this age group. Heretofore, studies to evaluate the reliabil-
ity and accuracy of the SWA in elderly are still missing. 
One purpose of this study was a method comparison of subjective (sleep logs and ques-
tionnaires) and objective (SWA and PSG) collected parameter of SQ in healthy elderly 
women in order to determine possible age-related influencing-factors. It was performed 
in 20 women, based on wearing the SWA and keeping a sleep log for two days each and 
completing the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) once. Therefore five different 
sleep parameters were identified and compared in compliance with PSG: sleep onset 
latency (SOL), total sleep time (TST), sleep efficacy (SE), number of night-time awak-
enings (NNTA) and waketime after sleep onset (WASO). None of the SQ-indicators 
was correctly estimated via SWA. The sleep-log correctly determined TST, SE and 
WASO. The PSQI accurately predicted SOL and SE. Therefore, subjective methods 
provided more accurate estimates of SQ than the objective SWA in the elderly. 
Due to mean differences in both sexes for PSQI scores (P = 0,008), more possible influ-
encing factors on SQ were investigated for mean differences in 25 women and 25 men 
in total, based on further questionnaires and SWA-measurements. Statistically signifi-
cant mean differences were found in height and weight, REE, duration spent in garden 
under daylight condition, number of diseases and living condition. Following Correla-
tion analysis with SQ showed statistically significant results for height (P = 0,005), 
weight (P = 0,016), physical activity, obtained by modified Baecke-questionnaire 
(MBQ) (P = 0,010), REE by SWA (P = 0,006), consumption of tea (P = 0,024) and beer 
(P = 0,015) per week, the number of grandchildren (P = 0,011) and the number of chil-
dren living in the same household (P = 0,026) for both sexes. In men, age (P = 0,041), 




number of children living in the same household correlates statistically significant with 
SQ. In women, none of the investigated parameters correlates statistically significant 
with SQ. 
Furthermore, the accuracy of the SWA in determining REE in healthy elderly persons 
was investigated in two consecutive night measurements. REE measured by SWA was 
reliable in method comparison with IC with a typical error of 1,9. 
In 32 subjects (19 women, 13 men) validity of SWA determining REE in elderly against 
IC were examined and a comparison of two measuring methods (morning-recording vs. 
night-recording) was conducted. REE calculated from morning-recording (1543 ± 181 
kcal/24 hrs) was lower than REE from night recording (1564 ± 192 kcal/24 hrs), but 
both measurements overpredicted REE by IC (1377 ± 228 kcal/24 hrs) about 12 % and 
14 % (each P < 0,001). An increase of accuracy by prolonging the morning-
measurement up to 30 minutes could not be reached. 
In its current form, the SWA is unsuitable for determining SQ in elderly persons. The 
internal sensors and algorithms for distinguishing sleep from wakefulness should be 
optimized on age-related changes in skin properties, galvanic skin response and thermo-
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1 Einleitung 
1.1 Grundlagen zu Schlaf, Schlafstruktur, Schlaffunktionen und 
Schlafverlauf 
Der Mensch verbringt etwa ein Drittel seines Lebens schlafend (Reimund 1994). Dieser 
einige Stunden andauernde veränderte Bewusstseinszustand, in dem kein bewusstes 
Sehen, Hören oder Fühlen stattfindet, ist ein grundlegender Lebensvorgang und essen-
tiell für die Gesunderhaltung sowie für die physische und mentale Regeneration. Die 
Schlafqualität stellt somit einen wichtigen Teil der Lebensqualität dar (Wade 2010). 
Als Struktur, Funktion und Verlauf des Schlafes noch gänzlich unbekannt waren, wurde 
der Schlaf oftmals mit dem Tod in Verbindung gebracht: In der griechischen Mytholo-
gie sind Thanatos (der friedliche Tod) und Hypnos (der Schlaf) die Söhne der Nachtgöt-
tin Nyx. „Somnus est imago mortis“ – „Der Schlaf ist das Bild des Todes“ ist ein Zitat 
von Cicero (106 v. Chr. –43 v. Chr.). Die Germanen bezeichneten Schlaf und Tod als 
„Geschwister Sandmann“. Noch heute gebrauchen wir den Begriff „entschlafen“ als 
Synonym für sterben. Auch der Ursprung des Wortes „Schlaf“ entstammt dem altger-
manischen und bedeutet „schlapp werden“ oder „erschlaffen“. Das Erschlaffen der 
Muskulatur ist in der gegenwärtigen Schlafforschung immer noch eine grundlegende 
Messgröße zur Bestimmung der verschiedenen Schlafstadien (Borbély 1998 (URL 1)). 
Es existierten zudem die verschiedensten Theorien über den Nutzen des Schlafes: In der 
altgriechischen Zeit vertrat man die Ansicht, der Schlaf diene der Abkühlung des Blu-
tes. Der Naturforscher und Philosoph Aristoteles sah die Ursache des Schlafes in der 
Nahrung. Er vertrat die These, dass Nahrung Ausdünstungen in die Adern abgibt, wel-
che im Gehirn abgekühlt und anschließend wieder ins Körperinnere zurückgeführt wer-
den. Bis sämtliche Nahrung verdaut ist, schlafe der Mensch. Auch Hildegard von Bin-
gen (1098–1179) zog Parallelen zwischen Nahrung und Schlaf: Die Sünde mache den 
Körper schwach und Stärkung erfahre er aus Schlaf und Nahrung. Im 17./18. Jahrhun-
dert vertrat man unter anderem die Ansicht, dass der Schlaf die Folge des Knappwer-
dens „animalen Lebensgeistes“ sei, verursacht durch Arbeit und Bewegung. Im 19. 
Jahrhundert glaubte man, Schlaf sei die Folge einer Unterversorgung des Gehirns mit 
Sauerstoff, welcher anhand so genannter „Ermüdungsstoffe“ aus dem Blut absorbiert 
werde. 
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All diese Annahmen beruhen auf Theorien für die keine eindeutigen Beweise oder 
Überprüfungen anhand von Versuchen erbracht wurden. Erst mit Beginn der Hirnfor-
schung und ersten Hirnstromableitungen Anfang des 20. Jahrhunderts begann die 
Schlafforschung in den wissenschaftlichen Fokus zu rücken (Borbély 1998 (URL 1)). 
Aktuelle Theorien und Ergebnisse verschiedener Untersuchungen zur Funktion des 
Schlafes werden in Kapitel 1.1.2. näher beschrieben.  
Der deutsche Neurologe und Psychiater Hans Berger experimentierte 1902 anfänglich 
an der Hirnrinde von Hunden und Katzen. Mitte der Zwanziger Jahre entwickelte er die 
Methode des Elektroenzephalogramms (EEG) zur Ableitung von Hirnströmen beim 
Menschen, die 1929 erstmals veröffentlicht wurde (Berger 1929). Nathaniel Kleitman, 
ein Pionier der modernen Schlafforschung und Professor an der Universität von Chica-
go, beauftragte Anfang der Fünfziger Jahre seinen Doktoranden Eugene Aserinsky mit 
der Untersuchung der pendelnden Augenbewegungen, die üblicherweise den Einschlaf-
vorgang begleiten. Durch Ableitungen mit Elektroden in Augennähe (Elektrooku-
logramm, EOG) konnte Aserinsky nicht nur während der Einschlafphase Augenbewe-
gungen aufzeichnen, sondern auch während des Schlafes Veränderungen des EOG er-
kennen. Die beiden Wissenschaftler beschrieben 1953 erstmals diese Phase der schnel-
len Augenbewegungen als „Rapid Eye Movements“, kurz REM (Aserinsky und Kleit-
man 1953). 
1960 wurde ein Verband für psychophysiologische Schlafuntersuchungen (Association 
for the Psychophysiological Study of Sleep, APSS) gegründet mit dem Ziel bei jährli-
chen Zusammentreffen die Neuerungen auf diesem Gebiet auszutauschen. 1967 wurden 
die Probleme bezüglich ungenügender Schlafstadienauswertungen so offensichtlich, 
dass ein hierfür gebildetes Komitee mit der Entwicklung eines standardisierten Auswer-
tesystems begann. Bereits ein Jahr später wurde das „Manual der Standardisierten Ter-
minologie, Techniken und Auswertung der Schlafstadien beim Menschen“ veröffent-
licht. Dieses dient bis heute der internationalen Schlafforschung im Großen und Ganzen 
als Grundlage (Rechtschaffen und Kales 1968), wobei in jüngster Zeit die Frage nach 
einer Anpassung z.B. der Amplitudenkriterien an das Alter der Untersuchten laut wurde 
(Mayer 2008). Ein von der American Academy of Sleep Medicine (AASM) überarbeite-
tes und 2007 erschienenes Manual (Iber et al. 2007) orientiert sich weitestgehend an den 
Regeln von Rechtschaffen und Kales und weist nur geringfügige Veränderungen dazu 
auf. Künftig sind Schlafstadienbestimmungen und EEG-Ableitungen auch nach dem 
AASM-Manual möglich, sofern diese als solche kenntlich gemacht sind. 
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Die Schlafstadienbestimmungen und Messtechniken in dieser Arbeit wurden aus-
schließlich nach den Regeln von Rechtschaffen und Kales durchgeführt. 
Als quantitative Aspekte der Schlafqualität gelten heute die Schlaflatenz, welche als 
Zeit zwischen Lichtlöschen und dem Auftreten erster Zeichen des Non-REM-
Schlafstadiums 2 (NREM-2) im Polysomnogramm definiert ist, die Gesamtschlafdauer 
sowie die Fragmentation des Nachtschlafs in Anzahl und Dauer (Keklund und Åkerstedt 
1997). Eine schlechte Schlafqualität kann zu Konzentrationsproblemen, Antriebslosig-
keit, Gebrechlichkeit, gerade bei älteren Menschen zu einem erhöhten Sturzrisiko und 
Gedächtnisschwierigkeiten führen (Walker und Stickgold 2006). Auch die kognitive 
Leistungsfähigkeit kann reduziert sein (Nebes et al 2009).  
Die Polysomnographie, d.h. die Aufzeichnung verschiedener biologischer Signale in 
einem Schlaflabor gilt als der Goldstandard bei der Bestimmung von Schlafqualitätspa-
rametern und der Klassifikation in die verschiedenen Schlafstadien (Merilahti et al. 
2007) und als Referenzmethode für den Vergleich mit anderen Methoden wie z.B. Ak-
zelerometrie, Schlaftagebuch und -fragebogen (Morgenthaler et al. 2007).  
Zu den wichtigsten Aufzeichnungen dabei zählen neben dem EEG noch das Elektrooku-
logramm (EOG), das die Bewegungen der Augen aufzeichnet und das Elektro-
myogramm (EMG) zur Erfassung der Muskelaktivität. 
Der genaue Ablauf einer Polysomnographie wird in Kapitel 1.3.2.1. näher beschrieben. 
Zunächst soll an dieser Stelle genauer auf die einzelnen Schlafstadien und die Funktio-
nen von Schlaf eingegangen werden. 
1.1.1 Schlaf und Schlafstruktur 
Anhand von elektrophysiologischen Charakteristika lassen sich zwei verschiedene Ar-
ten des Schlafes unterscheiden: Der bereits erwähnte REM-Schlaf und der Non-REM-
Schlaf (NREM), welcher anhand der progressiven Schlaftiefe wiederum in vier Stadien 
unterteilt wird. Den Schlafstadien gegenüber steht die Wach-Phase (Stadium W). 
Die Zuordnung zu einem der Schlafstadien bzw. zum Wachstadium geschieht vornehm-
lich anhand der vom EEG abgeleiteten Muster der Gehirnströme. Zudem werden die 
Augenbewegungen und der Muskeltonus mittels EOG und EMG beurteilt. 
Je nachdem, welches Muster innerhalb eines definierten Zeitfensters von 30 Sekunden 
(Epoche) vorliegt, kann zwischen den verschiedenen Stadien unterschieden werden.  
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Nach Rechtschaffen und Kales (1968) charakterisieren sich die verschiedenen Stadien 
wie folgt: 
Im Stadium W, bei ruhigem Wachsein, geschlossenen Augen und minimaler kognitiven 
Tätigkeit, ist im EEG ein individuell verschieden stark ausgeprägtes Alpha-Muster 
(8–13 Hz), hauptsächlich über dem Hinterhaupt, erkennbar.  
Das EOG zeigt unregelmäßige Wellen, oft mit ruckartigen Ausschlägen als Anzeichen 
für langsame bzw. rasche Augenbewegungen.  
Im EMG wird mäßige bis hohe Muskelaktivität signalisiert. 
Der NREM-Schlaf unterteilt sich in 4 Schlafstadien unterschiedlicher Tiefe: 
NREM-1, der Leichtschlaf macht etwa 5–10 % des Gesamtschlafes aus und zeigt vor-
nehmlich ein niedergespanntes, gemischtfrequentes EEG mit allmählich abnehmender 
Alpha-Grundaktivität und langsamen, rollenden Augenbewegungen im EOG.  
NREM-2, der normale Schlaf (ca. 50 % des Gesamtschlafes), zeigt ebenfalls ein eher 
niedergespanntes, gemischtfrequentes EEG mit Beta-Muster (14–30 Hz). In diesem 
Stadium können zusätzlich zwei charakteristische Wellenkomplexe auftreten, die als 
diagnostisches Merkmal dieses Stadiums gelten. Durch ein spindelförmigen Aussehen 
aufgrund wachsender und abnehmender Amplitude werden die Komplexe als ‚Schlaf-
spindeln’ bezeichnet. Außerdem können sogenannte ‚K-Komplexe’ auftreten. Sie beste-
hen aus einer hohen, relativ langsamen, biphasischen, initial negativen Welle, welche 
oftmals von einer Serie alphaartiger Wellen gefolgt wird. Augenbewegungen und 
Muskeltonus nehmen weiter ab.  
NREM-3 und NREM-4 werden meist unter dem Begriff Tiefschlaf zusammengefasst. 
Sie machen ca. 20 % des Gesamtschlafanteils aus und bestehen jeweils aus hohen An-
teilen niederfrequenter Deltawellen (0,5–3 Hz). Bestehen 20–50 % der Registrierepoche 
aus Delta-Wellen von mindestens 75 µV, wird das Stadium als NREM-3 gewertet. Bei 
mehr als 50 % hochamplitudigen Delta-Wellen pro Registrierepoche liegt NREM-4 vor. 
Es gibt keine Augenbewegungen und der Muskeltonus sinkt weiter ab, ist aber noch 
deutlich registrierbar. 
Der REM-Schlaf macht etwa 20–25 % des Gesamtschlafes eines Erwachsenen aus und 
zeigt im EOG auffällige, episodisch auftretende schnelle Augenbewegungen. Das EEG 
ist ein niederamplitudiges Beta-Muster mit eingestreuter Alpha- und Theta-Aktivität 
(4–7 Hz). Der Muskeltonus sinkt in diesem Stadium vollständig ab.  
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Die physiologischen Parameter zur Unterscheidung des Stadium W und der verschiede-
nen Schlafstadien sind in Tabelle 1 ausführlich dargestellt. 
Tabelle 1: Kennzeichen der fünf Schlafstadien und des Wachzustands anhand EEG, 
EOG und EMG (erstellt nach Rechtschaffen und Kales 1968, Clarenbach 1998) 
 EEG EOG EMG 
Stadium W 
Individuelle Grundrhythmen, 
meist Alpha-Aktivität (8–13 










vität (2–7 Hz) mit schnellen 
Frequenzanteilen von geringer 
Amplitude (<50 mV), auch 
Phasen mit  
höherer Amplitude (bis 75 
mV) und Vertex-Wellen (bis 
200 mV), 


















20–50 % der Epoche Delta-

















NREM-1, niedergespannt und 
gemischt-frequent, mit Theta– 
und Alpha-Aktivität (7–12 
Hz), keine Vertex-Wellen, 











Abkürzungen: EEG: Elektroenzephalogramm; EOG: Elektrookulogramm; EMG:  
Elektromyogramm, W: Wachstadium; NREM: Non-REM-Stadium; REM: „Rapid Eye 
Movement“, Stadium schneller Augenbewegungen 
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1.1.2 Funktionen des Schlafes 
Zur Schlaffunktion existieren eine Reihe von Hypothesen, auf die eine wissenschaftlich 
befriedigende Antwort bisher nicht existiert, unstrittig ist allerdings die Erholungsfunk-
tion des REM- sowie NREM-3- und NREM-4-Schlafes (Steinberg et al. 2000). Sicher 
ist auch, dass bereits geringfügiger Schlafentzug die Leistungsfähigkeit des Organis-
mus’ herabsetzt und Müdigkeit oder Schläfrigkeit hervorruft. Langfristiger Schlafentzug 
ruft Symptome krankhafter körperlicher und psychischer Veränderungen hervor, z.B. 
Gereiztheit, Konzentrations- und Orientierungsstörungen oder sogar Halluzinationen 
und Symptome akuter paranoider Schizophrenie (Tyler et al. 1955). Im experimentellen 
Tierversuch an Ratten führte totaler Schlafentzug nach 16 Tagen, REM-Schlafentzug im 
Mittel nach 39 Tagen zum Tod der Tiere (Everson et al. 1989).  
Beim Menschen wurde erstmals 1986 die sehr seltene, autosomal dominant vererbte 
Erkrankung letale familiäre Insomnie (FFI) beschrieben. Aufgrund einer Mutation des 
Prion-Proteingens beginnt die Erkrankung zunächst mit einer Störung des Schlaf-Wach-
Rhythmus bis hin zur vollständigen Insomnie, später zeigen sich Störungen des auto-
nomen Nervensystems, Ataxien und Demenz. Die Krankheit führt nach Ausbruch in-
nerhalb von etwa zwei Jahren zum Tod (Lugaresi et al. 1986b). 
Ebenfall als erwiesen gilt die Funktion des Schlafes mit der damit verbundenen Be-
wusstseinssuppression als Voraussetzung für die Bildung von Gedächtnisinhalten 
(Übersicht s. Born et al. 2006). Der Gedächtnisprozess gliedert sich in drei Teilprozes-
se: Zunächst erfolgt die Enkodierung (Einspeicherung) gelernter Inhalte in eine neuro-
nale Repräsentation. Diese neuronale Spur ist allerdings sehr fragil und erfordert einen 
weiteren Schritt der Verfestigung, damit die gelernten Inhalte längerfristig behalten 
werden können. Diese Verfestigung frischer Gedächtnisinhalte ist die Konsolidierung 
(Abspeicherung), bei der außerdem auch Verknüpfungen zu bereits bestehenden Lang-
zeitgedächtnisinhalten vorgenommen werden (Dudai 2004). Dadurch sind im letzten 
Schritt das Erinnern und der Abruf des Gelernten möglich. Zwar zeigen Studien eine 
stärkere Konsolidierung nach Schlafphasen gegenüber Testpersonen, die nach dem Ler-
nen wach geblieben sind, allerdings sind neuronale Gedächtnisspuren nicht maschinell 
messbar und können nur anhand der Erinnerungsfähigkeit der Personen gemessen wer-
den. Deshalb herrschte zunächst die Annahme, eine Wirkung des Schlafes könne auch 
auf eine verminderte Interferenz durch neue Informationen zurückzuführen sein (Jen-
kins und Dallenbach 1924) oder dass während des Schlafes die Mechanismen unter-
stützt werden, die den Zerfall der Gedächtnisinhalten verhindern (Ekstrand et al. 1977). 
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Neuere Befunde deuten aber auf einen aktiven Konsolidierungsprozess hin, welcher 
verstärkt oder ausschließlich im Schlaf stattfindet (Maquet 2001, Walker und Stickgold 
2004). Es wird vermutet, dass im Schlaf die neuronalen Netzwerke, welche auch schon 
bei der Informations-Enkodierung aktiv waren, im Schlaf reaktiviert werden und so die 
dauerhafte Abspeicherung im Neocortex ermöglichen (Born et al. 2006).  
Je nach Art des zu speichernden Inhalts werden im Gehirn unterschiedliche Systeme in 
verschiedenen Hirnstrukturen genutzt (Tulving 1999): Im deklarativen Gedächtnis wer-
den hauptsächlich Fakten (semantisches Gedächtnis) und Ereignisse (episodisches Ge-
dächtnis) gespeichert, z.B. Vokabeln oder die Erinnerung an den ersten Kuss. Es greift 
vornehmlich auf Hippocampus-Funktionen und angrenzende Temporallappenstrukturen 
zurück. Zahlreiche Befunde sprechen dafür, dass für die Konsolidierung des deklarati-
ven Gedächtnisses der Tiefschlaf verantwortlich ist (Barrett und Ekstrand 1972, Plihal 
und Born 1997, 1999, Yaroush et al. 1971, Ekstrand et al. 1977, Born et al. 2006). Im 
prozeduralen Gedächtnis werden unbewusste Abläufe sowie sensorische und motori-
sche Fertigkeiten wie z.B. Laufen, Schwimmen, Fahrradfahren, die allein durch das 
wiederholte Üben gelernt werden, gespeichert. Dazu werden die entsprechenden Neo-
cortexregionen, die Basalganglien und das Cerebellum genutzt. Die Konsolidierung 
dieser Gedächtnisinhalte erfolgt hauptsächlich während des REM-Schlafes (Smith 1995, 
Born et al. 2006). Sind Gedächtnisinhalte emotional belegt (aversiv oder positiv), blei-
ben sie besser haften (Wagner et al. 2001). Durch Studien wurde der Sitz dieses emoti-
onalen Gedächtnisses in den Nuclei amygdalae identifiziert (Hamann 2001) und die 
verstärkende Wirkung der Konsolidierung durch den REM-Schlaf nachgewiesen (Schü-
rer-Necker 1994, Wagner et al. 2002).  
Betrachtet man weitere Körperfunktionen fällt auf, dass mit Eintritt des Schlafes viele 
Vorgänge herunterreguliert werden: Körperkerntemperatur und Blutdruck sinken ab, 
Atmung und Herzfrequenz verlangsamen sich. Die Konzentration des in der Nebennie-
renrinde produzierten Stresshormons Cortisol nimmt ab (Weitzman et al. 1983), die 
Vigilanz in den Systemen niederer und höherer Funktionen sinkt in NREM-3 und 4 auf 
ein sehr niedriges Niveau und auch die Weckbarkeit nimmt mit zunehmender Schlaftie-
fe ab (Clarenbach 1998). Dies alles spricht für die Hypothese des Energiesparens (Sie-
gel 2005) und würde ebenfalls erklären, warum kleinere Wirbeltiere mit intensiverem 
Stoffwechsel mehr Zeit schlafend verbringen als größere, die aufgrund ihres Verhältnis-
ses von Körperoberfläche zum Körpergewicht einen geringeren Energiebedarf haben 
(Zepelin und Rechtschaffen 1974). 
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Der kalifornische Schlafforscher Jerome Siegel vertritt die Hypothese, dass Schlaf ne-
ben der Energieersparnis die tagaktiven Tiere und den Menschen daran hindert, in der 
für sie gefährlichen Zeit, nachts, unterwegs zu sein (Siegel 2009). Dagegen spricht al-
lerdings, dass – entwicklungsgeschichtlich betrachtet – der nächtliche Schlaf als Zu-
stand mit reduzierter Wahrnehmung und Reaktionsbereitschaft, für das Individuum sehr 
gefährlich ist.  
Im Folgenden sollen weitere Hypothesen über die Funktionen des Schlafes vorgestellt 
werden: 
Körperliche Regeneration 
Befunde einer erhöhten Proteinsynthese und der vermehrten Ausschüttung von Wachs-
tumshormonen während des Schlafes deuten auf restitutive Funktion hin. Vor allem in 
Tiefschlafstadien ist zudem die mitotische Aktivität von Haut, Knochenmark und Leber 
erhöht. Die Zellerneuerung führt zu besserer Wundheilung (Gümüştekin et al. 2004) 
und zum Wachstum bei Kindern (Noonan et al. 2004). 
Gewährleistung von körperlichem Wohlbefinden und Funktionsfähigkeit 
Eine weitere Theorie besagt, dass freie Radikale im Schlaf eingefangen und unschädlich 
gemacht werden. Die Radikale, welche im Wachzustand bei erhöhter zellulärer Metabo-
lismusrate durch mitochondriale oxidative Phosphorylierung vermehrt gebildet werden 
und sich anhäufen, könnten im Schlaf durch endogene Antioxidationsmechanismen 
neutralisiert werden (Reimund 1994). Zudem konnte gezeigt werden, dass Schlafmangel 
zur Ausschüttung pro-inflammatorischer Zytokine wie Interleukin 6 (IL-6), E-Selektin 
oder Tumornekrosefaktor-α (TNF-α) führt (Friedman 2011), welche auf Dauer Auslöser 
für kardiovaskuläre und chronisch inflammatorische Erkrankungen wie rheumatoide 
Arthritis sein können (Irwin et al. 2008). 
Stärkung des Immunsystems 
Wie bereits erwähnt kommt es während des Schlafes zu einer vermehrten Zellteilung im 
Knochenmark und damit wohl auch zu einer verstärkten Antikörperbildung.  
In einer Studie, bei der die Hälfte der Testpersonen nach einer Impfung gegen Hepati-
tis A normal schliefen, die andere Hälfte die Nacht nach der Impfung wach blieben, 
wurden im Blut der „Schläfer“ nach vier Wochen die annähernd doppelte Menge an 
Hepatitis A-Antikörpern gefunden als bei den „Nicht-Schläfern“ (Lange et al. 2003). 
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Aufrechterhaltung des Stoffwechsels  
Als weitere wichtige Funktion des Schlafes kann die Aufrechterhaltung des Stoffwech-
sels genannt werden. Zusammen mit dem zirkadianen Rhythmus, der „inneren Uhr“, 
werden Hormon- und Enzymsynthesen gesteuert, z.B. verschiedene Verdauungsenzy-
me, die Nahrungsbestandteile im Magen oder Darm aufspalten. Das Gleiche gilt für 
Botenstoffe, die zur Regulierung des Hunger- und Sättigungsgefühls verantwortlich 
sind: Das Proteohormon Leptin, welches von Fettzellen (Adipozyten) in den Körper 
abgegeben wird und das Auftreten von Hungergefühlen hemmt, wird bei Schlafmangel 
deutlich weniger synthetisiert, wogegen das appetitanregende und Wachstumshormon-
freisetzung einleitende Hormon Ghrelin (Growth Hormone Release Inducing) in der 
Magenschleimhaut vermehrt gebildet wird. So konnte gezeigt werden, dass Menschen 
bei einer Schlafdauer unter vier Stunden pro Nacht etwa 900 kcal/Tag mehr zu sich 
nahmen, als bei ausreichender Schlafdauer von acht Stunden pro Nacht (Spiegel et al. 
2004).  
Auch der Glukosestoffwechsel wird durch akuten und chronischen Schlafmangel 
ungünstig beeinflusst und kann zu verminderter Glukosetoleranz führen. Aufgrund der 
oben beschriebenen gestörten Appetitregulation können Gewichtszunahme, Insulinresis-
tenz und die Erkrankung an Diabetes mellitus Typ II die Folge sein (Spiegel et al. 
2005).  
Die hier dargestellten Funktionen des Schlafes und Folgen von Schlafmangel oder 
-entzug sind nur einige von vielen möglichen weiteren. Deshalb ist auf die Wichtigkeit 
eines ausreichend erholsamen Schlafes an dieser Stelle noch einmal hinzuweisen. 
1.1.3 Schlafverlauf 
Die Aufzeichnungen von EEG, EOG und EMG zeigen, dass der Schlaf nicht als gleich-
förmiger Ruhezustand bezeichnet werden kann, sondern durchaus ein aktiver Vorgang 
ist, bei dem sich während eines typischen Schlafverlaufs NREM- und REM-Phasen in 
regelmäßiger Abfolge abwechseln (Walker und Stickgold 2006). Eine graphische Dar-
stellung des Schlafverlaufs bzw. der -architektur liefert ein Schlafprofil (Hypnogramm) 
als ein über die Zeit aufgetragener Ablauf des Auftretens der verschiedenen Schlafsta-
dien. Es zeigt den Verlauf und die Wiederholung der Zyklen von drei- bis fünfmal pro 
Nacht, wobei in der zweiten Nachthälfte der Tiefschlafanteil abnimmt und die REM-
Phasen länger werden. Auch kurze Wachphasen können zwischenzeitlich auftreten, an 
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die man sich aber nach dem Erwachen in den meisten Fällen nicht mehr erinnern kann. 
Abbildung 1 zeigt ein idealisiertes Schlafprofil eines jungen Erwachsenen. 
Abbildung 1: Idealisiertes Schlafprofil eines jungen Erwachsenen. W: Wachstadium, 
REM: rapid eye movement, Stadium schneller Augenbewegungen, NREM: Non-REM-
Stadium. Quelle: URL 2 (modifiziert) 
1.1.4 Schlafregulation 
Zur Erklärung des täglichen Schlaf-Wach-Wechsels hat der ungarisch-schweizerische 
Pharmakologe und Schlafforscher Alexander Borbély (1982) basierend auf Analysen 
der Hirnstromkurven und Schlafentzugsexperimenten das Zwei-Prozess-Modell entwi-
ckelt. Im Wesentlichen wird die rhythmische Abfolge von Wachen und Schlafen dem 
Modell zufolge durch eine Interaktion von zwei Prozessen bestimmt: homöostatisch 
(Prozess S) und zirkadian (Prozess C) (Borbély 1982). Prozess S entspricht den Verän-
derungen der langsamwelligen Aktivität im EEG. Er ist im Tagverlauf abhängig von der 
verstrichenen Zeit seit dem Erwachen und reguliert den Anstieg des Schlafdruckes so-
wie dessen Abbau während der Schlafperiode (Münch et al. 2005). Prozess C gibt die 
Funktion der „inneren Uhr“ mit einer endogenen Periode von 24 Stunden wieder. Loka-
lisiert im Zwischenhirn in den suprachiasmatischen Nuklei wird unabhängig von der 
vorausgegangen Wachzeit und der zunehmenden Müdigkeit am Abend die Schlafbereit-
schaft erhöht und am Morgen erniedrigt. Bei Vorhandensein äußerer Zeitgeber wie Ta-
geslicht, Umgebungstemperatur, sozialer Aktivität wird die innere Uhr täglich auf eine 
24-Stunden-Periodik synchronisiert (Münch et al. 2005). Während Prozess S einen ex-
ponentiellen Verlauf hat, richtet sich die Amplitude und Phase von Prozess C haupt-
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sächlich nach Körpertemperatur und der Sekretion der Hormone Melatonin und Cortisol 
(Borbély 2005) (Abbildung 2). 
 
Abbildung 2: Das Zwei-Prozess-Modell zur Schlafregulation. Prozess S steigt abhängig 
von der Zeit seit Erwachen exponentiell und fällt im Schlaf. Prozess C entspricht der 
zirkadian modulierten Aufwachbereitschaft. Zeitpunkt des Erwachens ist bestimmt 
durch den Schnittpunkt beider Prozesse. Quelle: Borbély 2005, S. 21 
Physiologisch erfolgt die Schlaf-Wach-Regulation über neurobiologische Substrate wie 
Acetylcholin, biogene Amine (z.B. Adrenalin, Serotonin, Dopamin, Histamin), Amino-
säuren (z.B. Glutamat, Gammaamino-Buttersäure (GABA)), Prostaglandine, Neuropep-
tide, Immunfaktoren oder Neurotransmitter (z.B. Adenosin) (Mignot et al. 2002). 
1.2 Veränderungen der Schlafstruktur und zirkadianen Rhythmik im 
Alter 
Die Schlafstruktur verändert sich im Laufe des Lebens systematisch bezüglich Gesamt-
schlafdauer, zeitlichem Auftreten, Zyklenlänge und dem jeweiligen Schlafstadienanteil, 
parallel zu Reifungs- und Alterungsprozessen (Ohayon et al. 2004). Säuglinge verbrin-
gen in den ersten Lebensmonaten doppelt soviel Zeit schlafend als wach, wobei sich 
diese Zyklen in kurzen Abständen über den Tag verteilt abwechseln (mehrphasiger 
Schlaf) und das REM-Stadium etwa die Hälfte der Schlafzeit ausmacht. Erst im Alter 
von sechs Jahren hat sich das Schlafprofil zum einphasigen Schlaf verändert und die 
Schlafperiode auf ein Drittel des Tages reduziert. Die Schlafphasen haben sich auf 50 % 
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NREM-2, 20 % NREM-3 und 4 und 30 % REM-Schlaf stabilisiert. Dieses Schlafprofil 
bleibt, bis auf eine leichte Abnahme im REM-Schlaf-Anteil, bis ins junge Erwachse-
nenalter erhalten (Hobson und Pace-Scott 2002, Strauch 2010). Abbildung 3 zeigt die 
Schlaf-Wach-Zyklen in verschiedenen Lebensphasen. 
 
Abbildung 3: Schlaf-Wach-Muster vom Neugeborenen bis ins hohe Alter. 
Quelle: Riemann und Backhaus 1996 
Ab dem 40. Lebensjahr wird der Schlaf zunehmend leichter und fragiler. Viele epide-
miologische Studien zeigen einen Anstieg von Schlafproblemen mit dem Alter (McGhie 
und Russell 1962, Hammond 1964, Karacan et al. 1976, Bixler et al. 1979, Kripke et al. 
1979, Gilleard et al. 1984, Morgan et al. 1988, Klink et al. 1992, Prinz und Vitiello 
1993, Billiard 1993, Middelkoop et al. 1996, Ancoli-Israel und Roth 1999, Hoffmann 
1999, Fetveit 2009, Wade 2010). 
Während des Schlafes im Alter kommt es außerdem zu einem häufigeren Stadienwech-
sel (Abbildung 4), oftmals zu morgendlichem Früherwachen und tagsüber zu einem 
Anstieg der Tagesmüdigkeit, woraus höchstwahrscheinlich auch die vermehrten Tag-
schlafphasen resultieren (Tune 1969, Miles und Dement 1980, Roth 1993, Prinz und 
Vitiello 1993, Billiard 1993). Bei einer Prävalenzrate von über 30 % wie im Falle der 
geriatrischen Insomnie (Brabbins et al. 1993, Gislason et al. 1993) ist es auch nicht 
verwunderlich, dass Schlafmittel in dieser Altersklasse am häufigsten eingenommen 
werden (Hohagen et al. 1993, Moran et al. 1988, Ohayon 1996). 
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In Abbildung 4 ist ein Schlafprofil im Alter dargestellt, welches im Vergleich zum idea-
lisierten Schlafprofil eines jüngeren Menschen (vergl. Abbildung 1, S. 10) die Abnahme 
bzw. völliges Fehlen der Tief- und Zunahme der Leichtschlafphasen aufzeigt. Auch das 
häufigere nächtliche Erwachen ist auffällig. 
 
Abbildung 4: Schlafprofil im Alter. REM: Rapid Eye Movement, Stadium schneller 
Augenbewegungen, NREM: Non-REM-Stadium. Quelle: URL 2 (modifiziert) 
Polysomnographische Studien der Schlafarchitektur zeigen übereinstimmend vier al-
tersabhängige Änderungen: Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz und Tiefschlafanteil 
nehmen ab, wohingegen die Wachzeit während des Schlafs zunimmt.  
Ein Anstieg der Schlaflatenz und eine Zunahme an den NREM-Schlafstadien 1 und 2 
konnten in vielen Studien ebenfalls nachgewiesen werden, während in einigen Studien 
keine Änderung der Schlaflatenz oder NREM 1- und 2-Anteile gefunden wurde (Über-
sicht s. Ohayon et al. 2004). Aufgrund der widersprüchlichen Ergebnisse führten 
Ohayon et al. anhand 65 Studien aus dem Zeitraum 1960 bis 2003 mit über 3500 Pro-
banden zwischen 5 und 102 Jahren eine Metaanalyse durch, die 2004 publiziert wurde. 
Anhand ihrer Ergebnisse sind die Änderungen mit dem Alter für den Anteil von Schlaf-
phasen, Wachzeit während des Schlafes und Schlaflatenz am Gesamtschlaf, wie in Ab-
bildung 5 gezeigt, darstellbar. 
D 
F 
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Abbildung 5: Altersabhängige Trends für A: NREM-1, B: NREM-2, C: Tiefschlaf 
(NREM-3 und -4), D: REM-Schlaf, E: Wachzeit während der Schlafperiode und F: 
Schlaflatenz. Quelle: Ohayon et al. 2004 (modifiziert). 
Die Metaanalyse brachte folgende Ergebnisse: Erwartungsgemäß kommt es zu einer 
Abnahme von Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz, während die Schlaflatenz mit dem 
Alter leicht zunimmt. Signifikante Unterschiede der Schlaflatenz ergeben sich lediglich 
beim Vergleich von sehr jungen mit älteren Probanden. Insgesamt liegt die Differenz 
zwischen 20- und 80-jährigen bei unter zehn Minuten. Auch der Anteil von NREM-1 
nimmt mit dem Alter zu, mit signifikanten Unterschieden durch alle Erwachsenenalter, 
während der Anteil an NREM-2 beginnend im Kindesalter (ab 5 Jahren) bis zum Alter 
von 60 Jahren stetig ansteigt. Tief- und REM-Schlafanteile nehmen ab und die Wach-
zeit während des Schlafes zu. Die REM-Latenz nimmt zunächst vom Kindes- bis Er-
wachsenenalter ab, bleibt dann aber im weiteren Verlauf konstant. 
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Grundsätzlich verringern sich aber Anzahl und Dichte (Crowley et al. 2002; Nicolas et 
al. 2001), die Frequenz (Principe und Smith 1982) sowie die Amplitude und die Dauer 
(Wei et al. 1999) der Spindeln während des NREM-2 Stadiums. 
Verschiedene Studien, hauptsächlich basierend auf Angaben persönlicher Wahrneh-
mung der Teilnehmer (subjektive Datenerhebung), fanden in allen Altersgruppen 
Schlafprobleme bei Frauen häufiger als bei Männern (Middelkoop et al. 1996, Lavie 
und Pillar 2001, Ohayon et al. 2001, Ohayon 2002, Vitiello et al. 2004, Zhang und 
Wing 2006), was in messtechnischen Untersuchungen (objektive Datenerhebung) nicht 
bestätigt werden konnte. Hier zeigte die Geschlechtsanalyse generell bei beiden Ge-
schlechtern eine Verbindung von Schlafvariablen und Alter, wobei der Alterseffekt bei 
Frauen bezüglich Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz, Anteil NREM-1 und REM-Latenz 
größer war als bei gleichaltrigen Männern (Ohayon et al. 2004). 
Auch die zirkadiane Rhythmik unterliegt alternsbedingten Veränderungen. Verglichen 
mit jungen Menschen ist die Melatoninkonzentration im Speichel erniedrigt (Münch et 
al. 2005). Die Abnahme der Gesamtschlafzeit und des Tiefschlafanteils sowie der Zu-
nahme der Wachzeit während der Schlafperiode führt zu einem höheren Schlafdruck. 
Zudem ist das „Wachheitssignal“ des zirkadianen Rhythmus, welches bei jungen Perso-
nen in einer Zeit intensiver Wachheit kurz vor der Zu-Bett-Geh-Zeit („wake maintenan-
ce zone“) resultiert, bei älteren Menschen vermindert und führt damit zu früheren Zu-
Bett-Geh- und Aufstehzeiten. Durch unzureichende Beleuchtungsstärke, im Alter zu-
nehmend auftretenden Augenbeschwerden (Katarakt, Glaskörpertrübungen etc.) und 
Verhaltensänderungen (weniger Aufenthalt im Freien) ist das Licht als wichtigster äuße-
rer Zeitgeber zur Synchronisation des zirkadianen Rhythmus abgeschwächt (Münch et 
al. 2005).  
Tiefschlafmangel nach Schlafentzug kann zwar nachgeholt werden, allerdings nicht in 
dem Maß wie bei jüngeren Personen, was in einer niedrigeren Aktivität langsamwelli-
ger Hirnströme im EEG sichtbar wird (Münch et al. 2004). 
Auch die Anpassung an Zeitumstellungen fällt im Alter schwerer und führt zu Jetlag-
Symptomen (Campbell 1995). 
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1.3 Erfassung von Schlafqualität 
Die Erfassung der Schlafqualität kann je nach Fragestellung mittels verschiedener 
Techniken erfolgen. Objektiv mittels Polysomnographie und Akzelerometrie (Keklund 
und Åkerstedt 1997, Merilahti et al. 2007) oder über subjektive Methoden, die anhand 
von Fragebogen, Protokollen oder Tagebüchern die Schlafgewohnheiten und -strukturen 
der Teilnehmenden erfassen. Das ist eine kostengünstige und schnelle Methode der Da-
tenerhebung und eignet sich daher besonders für epidemiologische Studien. Letztend-
lich basieren sie aber auf der subjektiven Einschätzung der Befragten, welche durch 
persönliche Empfindungen und Wahrnehmungen teils erheblich beeinträchtigt sein 
kann. Werden zudem nicht international standardisierte Fragebogen verwendet, ist die 
Vergleichbarkeit untereinander erschwert (Übersicht s. Moul et al. 2004). Gemessene, 
objektive Daten erfordern großen finanziellen, zeitlichen und logistischen Aufwand und 
sind deshalb für Studien mit großer Teilnehmerzahl nur begrenzt einsetzbar. Hier sollen 
einige Methoden zur Erfassung der Schlafqualität (subjektive und objektive) vorgestellt 
und die jeweiligen Vor- und Nachteile aufgezeigt werden.  
1.3.1 Subjektive Methoden 
Zu den gängigsten subjektiven Methoden gehören Fragebogen, die retrospektiv einen 
bestimmten Zeitraum erfragen, und Tagebücher bzw. Protokolle, welche über längere 
Zeiträume geführt werden können. Diese Art der Datenerhebung wird oft zur Diagnose 
und Therapieüberwachung von Schlafstörungen benutzt, da sie den Schlaf-Wach-
Rhythmus sowie Tagschlafphasen aufzeigen (DGSM 2009). Vorteile subjektiver Me-
thoden liegen vor allem in einfacher Handhabung und geringem Kosten- und Zeitauf-
wand, wodurch auch Datenerhebungen an großen Stichproben möglich sind. Außerdem 
werden zusätzliche Daten gewonnen, die für die Ergebnisinterpretation hilfreich sein 
könnten, z.B. Erfassung von Tagschlafphasen oder Tagesaktivität, welche während ei-
ner Polysomnographie nicht erfasst werden können (Hoffmann et al. 1997). 
Da Schlaftagebücher von den Probanden täglich bearbeitet werden bieten sie eher die 
Möglichkeit einer genaueren Selbstreflektion über den eigenen Schlaf als retrospektive 
Fragebogen über längere Zeiträume (Liendl et al. 2004). 
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1.3.1.1 Fragebogen 
Die subjektive Symptomerfassung erfolgt zweckmäßigerweise in Form von standardi-
sierten Fragebogen, da hierdurch eine bessere Vergleichbarkeit und Verlaufskontrolle 
gewährleistet werden kann. Es gibt, je nach Fragestellung, eine große Anzahl verschie-
dener Fragebogen (Übersicht bei Moul et al. 2004). Zu den international gebräuchlichs-
ten gehören unter anderem der „Epworth Sleepiness Scale“ (ESS), ein Fragebogen zur 
Beurteilung von Tagesschläfrigkeit (Johns 1991, 1992) und der „Pittsburgh Sleep 
Quality Index“ (PSQI) ein Fragebogen zur Erfassung der Schlafqualität (Buysse et al. 
1989). Validierungsstudien gegen Polysomnographie haben gezeigt, dass der Schlafqua-
litäts-Fragebogen valide Daten bei gesunden Erwachsenen mittleren Alters, Insomni-
kern und depressiven Personen erbringt (Buysse et al. 1989, Backhaus et al. 2002), 
während Studien an Älteren nach Recherchen der Autorin bislang fehlen. 
1.3.1.2 Schlaftagebuch 
Ein Schlaftagebuch (bzw. Schlafprotokoll) ist ein Kurzfragebogen, der mehrere Tage 
lang jeden Morgen und Abend ausgefüllt wird. Es ist eines der wichtigsten, ein einfach 
durchzuführendes, reliables und valides Instrument (Bixler et al. 1973). Die Kernfunk-
tion besteht in der regelmäßigen Protokollierung des Schlaf-Wach-Rhythmus und der 
Reflektion über Ereignisse während des Tages durch den Probanden. Dabei ist zu be-
achten, dass der Proband sich nur am subjektiven Eindruck orientieren sollte und nicht 
an der tatsächlichen Uhrzeit (Riemann et al. 2007).  
Im Vergleich mit der Polysomnographie zeigte das Abend-/Morgenprotokoll der Deut-
schen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) in bisherigen Stu-
dien bei jungen Erwachsenen und Erwachsenen mittleren Alters valide Ergebnisse be-
züglich der Schlafqualität (Hoffmann et al. 1997). Studien an älteren Menschen und 
Kindern fehlen bislang nach Kenntnis der Autorin. 
1.3.2 Objektive Methoden 
Zu den objektiven Methoden in der Erfassung der Schlafqualität gehört an erster Stelle 
die Polysomnographie. Aber aufgrund der recht komplizierten und aufwändigen Durch-
führung ist die Entwicklung von kosten- und zeitsparenderen Methoden in den Fokus 
der Wissenschaft gerückt. So sind inzwischen Geräte zur ambulanten Polysom-
nographie entwickelt worden, die den Einsatz in gewohnter, häuslicher Umgebung er-
möglichen. 
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Auch die Akzelerometrie, eine Methode zur Erfassung körperlicher Aktivität, die auch 
eine Unterscheidung von Schlaf- und Wachzustand ermöglicht (nicht aber zwischen den 
Schlafstadien), erlangt immer größere Bedeutung vor allem im Bereich der Frühdia-
gnostik bei Schlafstörungen oder des Restless-Legs-Syndroms (Prill et al. 2003). Im 
Folgenden sollen die Verfahren der Polysomnographie und der Akzelerometrie im De-
tail vorgestellt werden. 
1.3.2.1 Polysomnographie 
Die Polysomnographie gilt mittlerweile als Goldstandard in der Schlafanalyse. Im Ver-
lauf einer Nacht werden kontinuierlich und gleichzeitig neurophysiologische, kardio-
respiratorische und weitere physikalische und physiologische Parameter aufgezeichnet, 
um daran den individuellen Schlaf zu beurteilen und gegebenenfalls Schlafstörungen zu 
diagnostizieren (Bloch et al. 1997). 
Da der Schlaf, wie schon erwähnt, nicht nur eine Phase körperlicher Inaktivität, sondern 
zudem auch eine Periode veränderter Gehirnaktivität ist, beruht die Einteilung der 
Schlafstadien und die Unterscheidung von Schlaf- und Wachzustand in erster Linie auf 
den Daten der vom Elektroenzephalogramm (EEG) abgeleiteten Gehirnströme. Die  
Elektroden werden nach dem 10–20-System an den Positionen C4 bzw. C3 angebracht 
und jeweils gegen eine Referenzelektrode an Position A1 geschaltet (Rechtschaffen und 
Kales 1968).  
Zur Bestimmung des REM-Schlafes, welcher durch schnelle Augenbewegungen und 
stark reduzierten Muskeltonus charakterisiert ist, werden darum mittels Elektrooku-
logramm (EOG) die Bewegungen der Augen und anhand eines Elektromyogramm 
(EMG) Potentialschwankungen bei der Muskelaktivität des Musculus submentalis auf-
gezeichnet. Die EOG-Elektroden werden rechts und links an den Außenseiten der Au-
gen bei E1 und E2 positioniert und ebenfalls gegen die Referenzelektrode A1 abgeleitet. 
Die EMG-Elektroden registrieren die Muskelaktivität an zwei Positionen am Kinn. 
Abbildung 6 zeigt die Elektrodenpositionen nach internationalem Standard zur Gewähr-
leistung der Reproduzierbarkeit (Rechtschaffen und Kales 1968). 
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Abbildung 6: Elektrodenpositionen nach Rechtschaffen und Kales (1968). 
Abkürzungen: EOG: Elektrookulogramm; EMG: Elektromyogramm; EEG: Elektroen-
zephalogramm; E1 bzw. E2: Elektrodenpositionen EOG; C3 bzw. C4: Elektrodenpositi-
onen EEG; A1 bzw. A2: Positionen der Referenzelektroden. 
Eine Videokamera zeichnet die Körperposition des Schlafenden auf (Iber et al. 2007). 
Sie kann z.B. zur Diagnostik von Parasomnien, differentialdiagnostischen Abgrenzung 
von verschiedenen Formen der Epilepsie, oder zum Ausschluss schlafbezogener Atem-
störungen und periodischer Beinbewegungen dienen (DGSM 2009). Ein Raummikro-
phon erlaubt zudem weitere Tonaufzeichnungen. 
Zusätzliche Verfahren können zur Beurteilung anderer Körperfunktionen sinnvoll sein: 
Zur Überwachung des Herzkreislaufsystems kann ein Elektrokardiogramm (EKG) abge-
leitet werden (Bloch et al. 1997) und mittels Armmanschetten oder Finger-Photo-
Plethysmographie der Blutdruck kontinuierlich beobachtet werden.  
Respiratorische Parameter können z.B. mittels Messung des nasalen und oralen Luft-
flusses, der thorakalen und abdominalen Atmungsbewegungen, Aufzeichnung atemas-
soziierter Geräusche oder Pulsoxymetrie zur Bestimmung der kapillaren Sauerstoffsät-
tigung erfasst werden.   
Ein EMG der Musculi tibiales anteriores kann außerdem durchgeführt werden um Auf-
schluss über periodische Gliedmaßenbewegungen zu geben (Lugaresi et al. 1986a). In 
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Abbildung 7: Schematische Darstellung typischerer Messaufnehmer während einer 
Polysomnographie in der Adaptationsnacht. Meist werden in der eigentlichen Mess-
nacht nur EEG, EOG und EMG des Kinns abgeleitet. Quelle: URL 3 (modifiziert) 
Für bestimmte Fragestellungen kann die Schlafanalyse darüber hinaus noch durch wei-
tere invasive und nicht-invasive Verfahren individuell erweitert werden, z.B. durch 
Messung der Körperkerntemperatur (Dijk et al. 1995), des Druckes und pH-Wertes im 
Ösophagus (Orr et al. 1991, Jolley et al. 1981).  
Diese zusätzlichen Messungen werden häufig nur in der ersten Nacht (Adaptations-
nacht) im Schlaflabor durchgeführt um z.B. Atemstörungen und krankhafte Bewegungs-
unruhe festzustellen oder auszuschließen. Nach der Adaptationsnacht erfolgt die eigent-
liche Messnacht mit der Bestimmung der Schlafstadien anhand von EEG, EOG und 
EMG des M. submentalis, was der Minimierung des „First-Night-Effect“ dient. Dieser 
Effekt beruht auf dem Umstand, dass ungewohnte Umgebung und Messapparatur wäh-
rend der ersten Nacht zu signifikanten Unterschieden (Agnew et al. 1966, Mendels und 
Hawkins 1967) bzw. einer verstärkten Variabilität der einzelnen Parameter (Edinger et 
al. 1997) in den polysomnographisch erhobenen Daten der zweiten Nacht führen. 
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Die Auswertung erfolgt semi-manuell: Zunächst kommen computergestützte Systeme 
zur Anwendung, welche die analogen Daten noch in der Aufzeichnungseinheit digitali-
sieren, vorverstärken und zu einem Rechner übermitteln, wo sie gespeichert werden. 
Von dort können sie dann von den Mitarbeitern des Schlaflabors nach den Richtlinien 
von Rechtschaffen und Kales in Epochen von jeweils 30 Sekunden ausgewertet werden. 
Zwar ist der Papier- und Kostenaufwand durch den Einsatz von moderner Technik zu-
rückgegangen, trotzdem sind die Kosten immer noch ein limitierender Faktor und auch 
der Zeitaufwand für Proband und Durchführenden sind relativ groß. 
1.3.2.2 Akzelerometrie 
Als Vorläufer der Akzelerometrie wurde vor mehr als 30 Jahren die Aktigraphie entwi-
ckelt, der Bewegungsregistrierung durch mechanische oder digitale Geräte, indem in-
terne Signale bei Bewegung generiert und gespeichert werden (American Sleep Disor-
ders Association 1995). Vorrangig zur Analyse des Lebensstils, insbesondere der Beur-
teilung körperlicher Aktivität eingesetzt, gewann die Aktigraphie seit den Neunziger 
Jahren zunehmend auch in der Schlafforschung an Bedeutung (Morgenthaler et al. 
2007, Sadeh et al. 1995, Sadeh und Acebo 2002). Abbildung 8 veranschaulicht die Zu-
nahme an publizierten Untersuchungen, die sich mit der Untersuchung von Schlaf und 
Aktigraphie zwischen 1990 und 2000 beschäftigten. 
Anzahl Publikationen 
 
 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 
 Jahr der Publikation 
 
Abbildung 8: Anzahl jährlicher Publikationen mit dem Fokus auf Aktigraphie und 
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Die Methode ist kostengünstig und für den Probanden komfortabel, da das Gerät klein 
ist und den Träger in seiner Aktivität und Bewegungsfreiheit so gut wie nicht ein-
schränkt (Morgenthaler et al. 2007, Brooks et al. 1993). Es ist einfach in der Bedienung 
für den Träger, liefert aber dennoch für den Untersucher aussagekräftige Daten. Bezüg-
lich der Schlafqualität bestätigen Validierungen gegen den Goldstandard Polysom-
nographie, dass Aktigraphie valide Ergebnisse bei Kindern (Sadeh et al. 1995), Erwach-
senen jüngeren und mittleren Alters sowie bei Patienten mit Schlafstörungen (Mor-
genthaler et al. 2007, Brooks et al. 1993, Weiss et al. 2010) liefert. 
Die Weiterentwicklung der Aktigraphie ist die Akzelerometrie. Hier beruht die Bewe-
gungsmessung auf der Auswertung von Beschleunigungssensoren in zwei (biaxial) oder 
sogar drei Achsen (triaxial). Bei Bewegung wird aufgrund der Masseträgheit eine Kraft 
auf einen piezoelektrischen Sensor übertragen und in ein Signal umgewandelt. Zum 
Einsatz kommen verschiedene Geräte (Morgenthaler et al. 2007), wovon die meisten 
am Handgelenk getragen werden und mittels unterschiedlicher Algorithmen den Schlaf, 
das nächtliche Erwachen und die körperliche Aktivität am Tag ermitteln (Ohayon et al. 
2004). Außerdem können der Schlaf-Wach-Rhythmus oder Ruheepisoden eines Pro-
banden während des Tages aufgezeichnet werden (Hauri und Wisbey 1992), wohinge-
gen eine Differenzierung des Schlafes in die verschiedenen Schlafstadien mittels Akze-
lerometrie (noch) nicht möglich ist (Riemann et al. 2007). Studien zur Validität bei ge-
sunden älteren Menschen sind derzeit nach Recherchen der Autorin noch ausstehend. 
Ein Gerät zur Erfassung des Lebensstils und körperlichen Aktivität ist das SenseWear 
Pro2-Akzelerometer (SWA). Es wird am rechten Oberarm getragen und verspricht eine 
umfassende Analyse von Energieumsatz und Schlaf-Liege-Verhalten (Schlegelmilch 
2006). Da die Datenerfassung mittels SWA einen wesentlichen Teil dieser Arbeit aus-
macht, wird das Gerät in Kapitel 3.2.3.2 ausführlich vorgestellt. 
1.4 Physiologische Veränderungen im Alter 
Veränderungen der Schlafstruktur im Alter sind womöglich nicht durch Altern bzw. das 
Alter per se begründbar (Foley et al. 1999), sondern eventuell auch Folge von physiolo-
gischen Modifikationen (Vitiello et al. 2004), die mit dem Alter eintreten können und 
erst sekundär Auswirkungen auf den Schlaf haben. 
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So ändert sich auch beim gesunden Menschen die Körperzusammensetzung mit zuneh-
mendem Alter dahingehend, dass der Anteil der metabolisch aktivsten Zellen, die so 
genannte Körperzellmasse (BCM), durch geringere körperliche Aktivität oder veränder-
te Hormonkonzentrationen (Brabant und von zur Mühlen 2000) abnimmt. Zudem ändert 
sich die relative Zusammensetzung der fettfreien Masse. Beide Faktoren werden als 
Grund für eine Abnahme des Ruheenergieumsatzes um 1–2 % pro Dekade im Alter 
angenommen (Keys et al. 1973, Bosy-Westphal et al. 2003).  
Zudem ist das Risiko für Dehydratation durch verminderte Konzentrierfähigkeit der 
Nieren, reduziertes Durstempfinden, geringerer Wassergehalt oder eingeschränkte ho-
möostatische Fähigkeiten im Alter erhöht (Volkert et al. 2004). Die Haut wird trockener 
und dünner, Schwitzeigenschaften sind reduziert und die vaskuläre Versorgung geht 
zurück (Hay et al. 1997).  
Die Manifestation verschiedener Erkrankungen gilt ebenso als einer der Hauptgründe 
für Schlafstörungen. Annähernd 50 % der Personen mit Insomniesymptomen haben 
rezidivierende, persistierende oder sogar multiple gesundheitliche Probleme (Bixler et 
al. 1979, Mellinger et al. 1985). Zu den alterstypischen Erkrankungen zählen akute oder 
chronische Schmerzen aufgrund von Arthritis, Rückenbeschwerden (Ohayon 1996, 
Ohayon et al. 1997a, 1997b, Andersson 1999), Krebserkrankungen sowie postoperative 
Schmerzen, Kopfschmerzen, Fibromyalgie und Neuropathie.  
Auch kardiovaskuläre Erkrankungen nehmen im Alter zu (Ohayon 1996, Ohayon et al. 
1997a, 1997b, Foley et al. 1999). Schwartz et al. (1999) rezitiert 10 Studien, in denen 
ein Risikoverhältnis von kardiovaskulären Erkrankungen und Insomnie von 1,5 bis 3,9 
festgestellt wurde.  
Pulmonale Erkrankungen wie chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (Klink 
und Quan 1987, Gislason 1987, Foley et al. 1999) oder Sinusitis/Rhinitis, gastrointesti-
nale Erkrankungen z.B. Reflux, Dyspepsie oder Ulcera, endokrine Erkrankungen, zu 
denen z.B. Hypothyreose oder Diabetes mellitus zählen, renale oder urogenitale Erkran-
kungen wie Urämie und Inkontinenz nehmen im Alter ebenso zu wie neurologische 
Erkrankungen (Demenz, Parkinson, u.a.). (Klink und Quan 1987, Sridhar und Madhu 
1994, Ancoli-Israel 2000, McCurry et al. 2000, Wilcox et al. 2000, Savard und Morin 
2001, McCraken und Iverson 2002, Mallon et al. 2005).  
Ein signifikanter Anstieg mit dem Alter kann bei den neurologischen Störungen der 
periodischen Beinbewegung („periodic limb movement disorder“ PLMD) oder der un-
ruhigen Beine („Restless-Legs-Syndrom“, RLS) festgestellt werden, die mit einer 
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Prävalenz von bis zu 25 % bei über 50-jährigen zu unwillkürlichen und unkontrollierten 
Bewegungen und Gefühlsstörungen in den Gliedmaßen führen (Juuti et al. 2011). 
Studien die den subjektiven Gesundheitszustand untersuchten fanden Insomniesympto-
me vor allem bei den Probanden, die ihren Gesundheitszustand als schlecht empfanden 
(Henderson et al. 1995, Foley et al. 1995, Newman et al. 1997, Maggi et al. 1998, Chiu 
et al. 1999, Kim et al. 2000). 
In den meisten Fällen werden zur Behandlung der oben beschriebenen Erkrankungen 
verschiedene Medikamente eingesetzt, die per se Einfluss auf die Schlafstruktur haben 
können, oder durch Neben- bzw. Wechselwirkungen zu Schlafstörungen führen können 
(Riemann et al. 2003, Ancoli-Israel und Ayalon 2006). Selbst die Einnahme von Hyp-
notika und Anxiolytika können Insomniesymptome auslösen oder, bei chronischer Ein-
nahme, wieder aufflammen lassen. Oftmals kommt es auch zu Rückfällen infolge eines 
Behandlungsabbruchs (Krska und McLeod 1995, Ohayon et al. 1999, Jorm et al. 2000). 
Auch vermehrter nächtlicher Harndrang (Nykturie) betrifft hauptsächlich ältere Men-
schen. Die dadurch gestörte Nachtruhe führt nicht nur zu Symptomen wie erhöhte Ta-
gesmüdigkeit, Schwindel, Konzentrations- und Koordinationsstörungen, Stimmungsän-
derungen oder reduzierter Infektabwehr (Hetta 1999), auch das Sturzrisiko (und damit 
die Gefahr für Knochenbrüche) steigt bei zwei oder mehr Toilettengängen pro Nacht 
signifikant von 10 % auf 21 % (Steward et al. 1992). Asplund (1999) fand in einer Stu-
die an 6000 Personen über einen Beobachtungszeitraum von 54 Monaten sogar einen 
signifikanten Anstieg der Mortalitätsrate ab drei Toilettengängen pro Nacht. 
1.5 Alternsbedingte Änderungen des Lebensstils 
Verschiedene Faktoren können Veränderungen der Schlafstruktur im Alter begünstigen 
und gegebenenfalls zu Schlafstörungen führen. Zu diesen Faktoren gehören sozialer 
Rückzug, fehlende Tagesstruktur und mangelnde körperliche Aktivität (Staedt und 
Riemann 2007). Wie in Abbildung 9 dargestellt steigt die Bevölkerungszahl ohne re-
gelmäßige sportliche Betätigung in Deutschland mit zunehmendem Alter auf 70–80 % 
bei den 70–79-jährigen (Mensink 2003). 
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Abbildung 9: Anteil der Bevölkerung in Deutschland ohne regelmäßige sportliche Be-
tätigung. Quelle: Bundesgesundheitssurvey 1998 in Mensink 2003 
Die steigende Inaktivität und Morbidität aufgrund physiologischer Veränderungen und 
Erkrankungen führt zu zunehmender Angst vor Unfällen oder Stürzen, weshalb oftmals 
soziale Kontakte nicht mehr in dem Ausmaß gepflegt werden, wie im jungen oder mitt-
leren Lebensalter. Dadurch wird meist auch der Aufenthalt im Freien bei Tageslicht 
eingeschränkt und damit einer der stärksten exogenen Zeitgeber der zirkadianen 
Rhythmik. Durch eine schwächere Synchronisation der „inneren Uhr“ kann es zu Ver-
schiebungen des Schlaf-Wach-Rhythmus kommen (Münch et al. 2005). Neben der 
verminderten Aufnahme von Tageslicht können auch die Änderung der Körperkerntem-
peratur, Umweltfaktoren und eventuell auch genetischen Faktoren zu einer zunehmen-
den Verschiebung der zirkadianen Rhythmik nach vorn beitragen (Ancoli-Israel und 
Ayalon 2006). Als Folge stimmen die Wachzeiten nicht mehr mit der sozialen Norm 
überein, da die betroffenen Personen bereits am frühen Abend müde werden und mor-
gens zeitig ausgeschlafen haben, wenn andere noch nicht, bzw. immer noch schlafen 
(Jones et al. 1999, Ancoli-Israel et al. 2001). 
Auch der Wegfall der beruflichen Beschäftigung kann die Insomniesymptomatik erhö-
hen (Hoffmann 1999, Ohayon et al. 1997a, 1997b, Chevalier et al. 1999), Ohayon et al. 
(1997b) fanden das höchste Insomnierisiko bei Rentnern, gefolgt von Hausfrauen,  
während bei Studenten kein Risiko bestand. Verschiedene Studien fanden eine höhere  
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Prävalenz von Symptomen von Insomnie bei getrennt lebenden, geschiedenen oder 
verwitweten Personen (Ohayon 1996, Ohayon et al. 1997a, 1997b, Chevalier et al. 
1999, Léger et al 2000), und einen größeren Zusammenhang bei Frauen (Ohayon et al. 
1997a, 1997b). 
Angesichts der zunehmenden Fragilität des Schlafes im Alter gewinnen 
Umgebungsfaktoren wie Licht, Lärm und Temperatur ebenfalls an Bedeutung. Durch 
die niedrigere Weckschwelle während der NREM-Stadien 1 und 2, welche im Schlaf 
Älterer vorherrschend sind, kommt es zu einer erhöhten Empfindlichkeit gegenüber der 
genannten Faktoren (Maschke und Hecht 2007, WHO 2009 (URL 4)). 
Aufgrund der genannten physiologischen und verhaltensbezogenen Änderungen im Al-
ter ist auf einen geregelten Tagesablauf und optimale Schlafhygiene zu achten 
(Riemann et al. 2003, Montgomery und Dennis 2003). 
1.6 Energiehaushalt und Energieumsatz 
Eine ständige Zufuhr energiereicher Nährstoffe ist zur Aufrechterhaltung von 
Körperfunktionen wie Thermoregulation, Muskeltätigkeit, geistige Funktionen, 
Wachstum oder Stoffwechseltätigkeiten im lebenden Organismus erforderlich (Thews et 
al. 1999). Ein Teil der durch Nährstoffabbau entstehenden Energie wird entsprechend 
dem 2. Hauptsatz der Thermodynamik als Wärme freigesetzt. Der menschliche 
Energieumsatz setzt sich aus dem Grundumsatz (GU) bzw. Ruheenergieumsatz (REU) 
und dem Leistungsumsatz, bestehend aus postprandialer (nahrungsabhängiger) und 
bewegungsabhängiger Thermogenese, zusammen (Abbildung 10). 
Der Ruheenergieumsatz (REU) beschreibt den Energiebedarf eines Menschen in Ruhe 
und entspricht im Wesentlichen dem Grundumsatz (GU), kann aber unter weniger stan-
dardisierten Bedingungen gemessen werden. Vor allem in der englischsprachigen Lite-
ratur wird inzwischen der Ruheenergieumsatz mit dem Grundumsatz gleichgesetzt und 
der Begriff Ruheenergieumsatz weitestgehend für beides verwandt (Kreymann et al. 
2007). Auch in der vorliegenden Arbeit soll im Folgenden ausschließlich der Begriff 
Ruheenergieumsatz verwendet werden. 
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Der REU ist die Energie, welche zur Aufrechterhaltung der physiologischen Homöosta-
se dient, sozusagen die „Kaltmiete“ des Körpers. Er macht bis zu 70 % des Gesamt-
energieumsatzes aus (Fredrix et al. 1990) und hängt vor allem von der bioaktiven Masse  
(Muskelmasse und andere Organmasse), aber auch von Alter, Geschlecht, Körperhöhe, 
Hormonlage, Supplementen und Medikamenten ab (Fung 2000). 
 
Abbildung 10: Zusammensetzung des Gesamtenergieumsatzes aus Ruheenergieumsatz 
und Leistungsumsatz. Quelle: modifiziert nach Schlegelmilch 2006 
Auch genetische Faktoren scheinen eine Rolle zu spielen (Bogardus et al. 1986, Bou-
chard et al. 1994).  
Organe mit hoher metabolischer Aktivität wie Leber, Niere, Gehirn und Herz sind, ob-
wohl sie nur ca. 5 % der gesamten Körpermasse ausmachen, für den Hauptanteil 
(70–80 %) des Ruheenergieumsatzes verantwortlich (Weinsier et al. 1992, Müller et al. 
2002). Nur etwa 20 % des Ruheenergieumsatzes werden von der Skelettmuskulatur er-
bracht, obwohl diese ca. 35 % der Gesamtkörpermasse ausmacht (Müller et al. 2002). 
Anhand des Ruheenergieumsatzes kann der metabolische Zustand des Probanden einge-
schätzt werden: Normalpersonen haben einen REU von ca. 1 kcal pro Stunde und pro 
Kilogramm Körpergewicht (= 1 MET, metabolische Einheit). Sportlich aktive Men-
schen mit hoher Muskelmasse und geringem Fettmasseanteil haben einen REU 
> 1 MET (1,3–1,7 MET). Auch mangelernährte, kachektische Personen liegen im hy-
permetabolen Bereich (1,1–1,3 MET) aufgrund ihres geringen Körpergewichts und des 
niedrigen Fettmasseanteils, während sich Übergewichtige aufgrund geringer Muskel- 





Grundumsatz / Ruheenergieumsatz 
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Auch bei älteren, gesunden Personen ist aufgrund alternsbedingt unverhältnismäßigem 
Verlust metabolisch aktiver Organgewebsmasse und zunehmender Fettmasse der Ruhe-
energieumsatz reduziert (Bosy-Westphal et al. 2003). Dieser Rückgang des REU gilt als 
Risikofaktor für Gebrechlichkeit und Morbidität im Alter (Bosy-Westphal et al. 2003, 
Roberts und Gerard 2005). 
Die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes ist eine wichtige Komponente bei der Ge-
wichtssteuerung und der Prävention von lebensstilassoziierten Gesundheitsproblemen 
bei Älteren. Als Goldstandardmethode gilt die indirekte Kalorimetrie (IK), eine kost-
spielige und aufwändige Methode, die nur im Labor unter standardisierten Bedingungen 
durchgeführt werden kann: nüchtern am frühen Morgen (12–14 Stunden nach der letz-
ten Nahrungsaufnahme), liegend, bei völliger körperlicher Ruhe und unter thermoneut-
ralen Bedingungen der Umgebung (23–31°C). 
Der Leistungsumsatz beschreibt den Energieverbrauch durch Resorption, Verarbeitung 
und Deposition von Nährstoffen nach der Nahrungsaufnahme (postprandiale Thermo-
genese) und dem Energieumsatz bei körperlicher Aktivität. Während die nahrungsab-
hängige Thermogenese nur etwa 10 % des Gesamtenergieumsatzes pro Tag ausmacht, 
ist die Aktivitätskomponente die variabelste und kann, abhängig vom Grad der körperli-
chen Aktivität zwischen 20–50 % des Gesamtenergieverbrauchs ausmachen (Hauner 
und Berg 2000).  
Abbildung 11 zeigt die Komponenten des menschlichen Energieverbrauchs und wichti-
ge Determinanten, zudem soll in Kapitel 1.7 die körperliche Aktivität genauer behandelt 
werden. 
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Abbildung 11: Die Komponenten des menschlichen Energieverbrauchs und wichtige 
Determinanten. Quelle: Hauner und Berg 2000 
1.7 Körperliche Aktivität 
Jede durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, welche zu einer substan-
ziellen Erhöhung des Leistungsumsatzes führt, wird als körperliche Aktivität bezeichnet 
(Mensink 2003). Ihre gesundheitliche Wirkung kann nicht nur durch Sport erzielt wer-
den, sondern auch durch sogenannte Lebensstilaktivitäten wie Spazierengehen, Haus- 
oder Gartenarbeit usw. (Schlicht und Brand 2007) (Abbildung 12).  
Quantifizieren lässt sich die körperliche Aktivität durch die Dauer, den Umfang, die 
Häufigkeit und die Intensität. Als Maß wurde von Ainsworth et al. (1993) die bereits 
erwähnte metabolische Einheit MET eingeführt, welche die absolute Intensität einer 
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Belastung bezeichnet und das relative Stoffwechseläquivalent einer definierten Aktivität 
darstellt: Der Energieaufwand, den eine erwachsene Person aufbringen muss, um zu 
sitzen beträgt 1 MET und entspricht einem Sauerstoffverbrauch von 3,5 ml pro kg Kör-
pergewicht pro Minute. Als leichte Aktivitäten gelten solche bis 3 MET (z.B. gehen mit 
einer Geschwindigkeit von 4 km/h), über 3 MET bis 6 MET sind mittel/moderat und 
hohe körperliche Aktivität liegt bei über 6 MET vor. Die jeweiligen MET-Angaben von 
verschiedenen Aktivitäten sind anhand von Listen veröffentlicht (Ainsworth et al. 1993, 
Ainsworth et al. 2000). 
 
Abbildung 12: Begriffsdefinition körperlicher Aktivität als Produkt aus Sport und Le-
bensstilaktivitäten. Quelle: Schlicht und Brand 2007 (modifiziert)  
Zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden ist ausreichende, regelmäßige 
körperliche Aktivität wichtig: Sie sorgt als Präventionsmaßnahme in Form von Erhal-
tung ausreichender Muskelmasse langfristig für die Bewahrung körperlicher Funktions-
fähigkeit und der Lebensqualität, senkt das Risiko vieler Erkrankungen (s. Tabelle 2) 
bzw. unterstützt deren Behandlung (Bouchard 1994), erhöht die Unabhängigkeit (Fiate-
rone et al. 1994) und Lebenserwartung der älteren Bevölkerung (Mensink et al. 1996) 
und ist deshalb auch ein Schwerpunktthema der Gesundheitspolitik (Mensink 2003). 
Als Empfehlung für eine gesundheitliche Wirkung gilt gemeinhin eine körperliche Ak-
tivität an mindestens drei, besser an allen Tagen der Woche, bei der Atmung und Puls-




 z.B. -Tennis 
  -Fußball 





1 Einleitung 31 
 
Tabelle 2: Erkrankungen, auf die körperliche Aktivität risikosenkend wirkt  
(Mensink 2003) 
Erwiesenermaßen auf  Möglicherweise auf 
- Koronare Herzkrankheiten (u.a. Herzinfarkt)  - Lungenkrebs 
- Hypertonie  - Brustkrebs 
- Diabetes mellitus Typ II  - Schlaganfall 
- Osteoporose  - Depression 
- Osteoarthritis   
- Adipositas   
- Darmkrebs   
- Rückenbeschwerden   
Körperliche Inaktivität wird durch die Weltgesundheitsorganisation WHO in ihrem Be-
richt 2002 ähnlich riskant wie Rauchen oder Übergewicht eingestuft. Weltweit sind 
1,9 Millionen, in Westeuropa 8–10 % der vorzeitigen Todesfälle auf körperliche Inakti-
vität zurückzuführen (WHO 2002 (URL 5)).  
Die Schwierigkeit in der präzisen Erfassung aller Formen von Aktivitätsverhalten im 
Alltag besteht bislang im Fehlen einer standardisierten Erhebungsmethode, also eines 
wirklichen Goldstandards (Stender et al. 1991). Zu den Testgütekriterien wie Validität, 
Reliabilität und Objektivität ist ein hohes Maß an Ökonomie wichtig, damit ein Verfah-
ren auch in Studien mit großen Stichproben eingesetzt werden kann (Fuchs 2003). Au-
ßerdem sollte es einfach in der Handhabung und nicht anfällig für externe Störfaktoren 
sein, sowie den Probanden im Alltagsverhalten nicht beeinflussen (Müller et al. 2010). 
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Das derzeitige Spektrum an Messverfahren kann in drei Kategorien eingeteilt werden 
(Abbildung 13): 
 
Abbildung 13: Darstellung von Anwendbarkeit und Validität der verschiedenen Me-
thoden zur Erfassung von körperlicher Aktivität. Quelle: Müller 2010 
1) Doubly Labeled Water-Methode (DLW) und indirekte Kalorimetrie (IK), die in der 
Energieverbrauchsbestimmung als Goldstandard gelten, werden zwar oftmals zusam-
men mit der direkten Beobachtung zur Validierung der Methoden aus den beiden ande-
ren Kategorien verwendet, sind aber in ihrer Anwendbarkeit limitiert. Bei der Doubly 
Labeled Water-Methode wird der Energieverbrauch über die Kohlendioxidabgabe nach 
dem Trinken einer, mit stabilen Wasserstoff- und Sauerstoffisotopen markierten, defi-
nierten Menge Wasser ermittelt (Westerterp und Plasqui 2004). Da diese Methode kost-
spielig und auf einen Zeitraum von vier bis 21 Tage eingeschränkt ist (Ekelund et al. 
2001), eignet sie sich nicht für eine breite Anwendung. Mit der indirekten Kalorimetrie, 
welche einen Rückschluss auf den Energieverbrauch über Sauerstoffaufnahme und  
-abgabe erlaubt (s. Kapitel 3.2.3.3), ist ebenfalls ein Monitoring über mehrere Tage 
nicht möglich. Als letzte Methode dieser Kategorie gilt die Beobachtung des Probanden 
direkt oder per Videoüberwachung und die körperliche Aktivität über z.B. die Schritt-
zahl definiert (Busser et al. 1998). Auch hier ist der Aufwand immens, ganz abgesehen 
















Kategorie 2: Objektive Methoden 




   - direkte Beobachtung 
 - indirekte Kalorimetrie 
- Doubly Labeled Water 
Kategorie 3: Subjektive Methoden 
- Tagebuch, 
- Fragebogen 
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2) Objektive Methoden mittels verschiedener Messgeräte wie Pedometer (Schrittzähler), 
Herzfrequenzmessgeräte oder Beschleunigungssensoren (Akzelerometer, s. Kapitel 
3.2.3.2 oder ADL-Monitore) eignen sich zur Erfassung körperlicher Aktivität, können 
aber nicht die Art der Aktivität unterscheiden. Deshalb ist ein Einsatz in Kombination 
mit Methoden der dritten Kategorie empfehlenswert. 
3) Subjektive Methoden wie Fragebogen und Tagebücher. Durch den Vorteil von gerin-
gem Kosten- und Zeitaufwand eignen diese sich auch für den Einsatz in großen Stich-
proben (Schneider 2007). Nachteilig kann die Subjektivität die Ergebnisse beeinflussen, 
wenn Erinnerungsverzerrungen („recall bias“) vor allem bei älteren Probanden mit cha-
rakteristisch niedrig-intensiven Bewegungsformen auftreten (Tudor-Locke und Myers 
2001) oder eine zu große Retrospektivität die Angaben unpräzise werden lässt (Mon-
toye 1996). Außerdem können Fragebogen, die sich z.B. an sozialen Erwartungen orien-
tieren, von subjektiven Einschätzungen gefärbt sein (Coughlin 1990). 
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2 Fragestellungen 
Die Schlafqualität älterer Menschen war in der Vergangenheit Thema vieler Studien, 
hauptsächlich aber auf Grundlage verschiedener Erkrankungen (Kushida et al. 2001, 
Lunde et al. 2010, Roepke und Ancoli-Israel 2010 u.v.a.) und weniger an gesunden älte-
ren Menschen. Es gibt nach Recherchen der Autorin in dieser Altersgruppe auch bislang 
keinen Vergleich von subjektiven Erhebungsinstrumenten (Tagebuch und Fragebogen) 
und der objektiven Methode Akzelerometrie zur Erfassung der Schlafqualität gegen den 
Goldstandard Polysomnographie. Aus diesem Grund soll in dieser Arbeit zunächst fol-
gende Fragestellungen bearbeitet werden: 
1) Welche Unterschiede bestehen zwischen subjektiv und objektiv erhobenen Pa-
rametern der Schlafqualität bei relativ gesunden älteren Frauen sowie dem Gold-
standard Polysomnographie? 
Für subjektives Wohlbefinden und Lebensqualität ist Schlaf ein wesentlicher Faktor 
(Happe und Paulus 2004). Während Symptome für Schlafstörungen bei 35–41 % der 
Bevölkerung auftreten (Sherrill et al. 1998), nimmt die Inzidenz mit steigendem Le-
bensalter deutlich zu. Während Frauen häufiger an subjektiven Ein- und Durchschlaf-
störungen leiden sind bei Männern vermehrt die objektiv messbaren Schlafstörungen (in 
vielen Fällen aufgrund schlafbezogener Atemstörungen) erkennbar (Happe und Paulus 
2004). Mögliche Ursachen und Einflussfaktoren wurden bislang dazu untersucht, z.B. 
körperliche Aktivität (u. A. Kubitz et al. 1996, Youngstedt et al. 1997), genetische Prä-
disposition (Asplund 1995), veränderte Hormonsekretion, vor allem der Geschlechts-
hormone im Alter (Vigeta et al. 2011), ethnische Zugehörigkeit (Shin et al. 2005, 
Smith-DiJulio et al. 2010), Tagschlafverhalten (z.B. Carskadon und Dement 2011) oder 
sozioökonomische Faktoren (Martinez et al. 2008). Vor diesem Hintergrund wurde in 
dieser Studie die Fragestellung 
2) Ist ein Zusammenhang zwischen subjektiv und objektiv erhobenen Parametern 
und der Schlafqualität im Alter erkennbar? 
untersucht.  
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In Anbetracht der wachsenden Bedeutung von Aktigraphie und Akzelerometrie auch in 
der Schlafforschung während der letzten Jahre (Morgenthaler et al. 2007, Sadeh et al. 
1995, Sadeh und Acebo 2002) soll die Frage 
3) Ist das SenseWear Pro2-Akzelerometer ein geeignetes Instrument zur Beurtei-
lung von Schlafqualität und Schlafquantität bei relativ gesunden älteren 
Personen? 
untersucht werden. 
Auch Validierungsstudien zur Ruheergieumsatz-Bestimmung mittels SenseWear-
Akzelerometer gegen den Goldstandard indirekte Kalorimetrie fehlen bislang bei älteren 
Menschen gänzlich. Bisherige Validierungen wurden an gesunden Erwachsenen jünge-
ren und mittleren Alters (z.B. King et al. 2004, Malavolti et al. 2007), Übergewichtigen 
(Papazoglou et al. 2006) oder Patienten mit verschiedenen Erkrankungen (Cereda et al. 
2007, Rokuss et al. 2009) durchgeführt. Dabei sind gerade bei älteren Menschen auf-
grund der oben beschriebenen alternsbedingten Veränderungen der Körperzusammen-
setzung und Hauteigenschaften (Baumgartner et al. 1995) Abweichungen zu erwarten, 
womit eine Anwendbarkeit der an jungen Erwachsenen entwickelten Algorithmen zur 
Berechnung verschiedener Parameter nicht gegeben ist. Deshalb sollen abschließend die 
Fragen 
4) Wie valide ist das SenseWear Pro2-Akzelerometer bezüglich der Ruheenergie-
umsatz-Bestimmung in beiden Messverfahren (Nacht- und Morgenmessung) 
verglichen mit dem Goldstandard indirekte Kalorimetrie bei einer Stichprobe 
von gesunden, älteren Menschen? 
und 
5) Liefert das SenseWear Pro2-Akzelerometer reliable Ergebnisse bei Wiederho-
lungsmessungen des Ruheenergieumsatzes? 
beantwortet werden. 
Dazu erfolgte im Zeitraum von März 2008 und November 2009 an insgesamt 82 frei-
willigen älteren Probanden eine Datenerhebung, deren Aufbau und Ablauf im nächsten 
Kapitel beschrieben wird. 
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3  Probanden und Methoden 
Im Vorfeld der Studie wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultät der 
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel das Studiendesign inklusive Probandeninforma-
tion und Einverständniserklärung zur Begutachtung vorgelegt, welche positiv votiert 
wurden.  
Vor der Datenerhebung erhielt jeder Teilnehmer die Probandeninformation über Stu-
dienablauf und Einhaltung des Datenschutzes und die Einverständniserklärung zur Un-
terschrift (Anhang A).   
Jeder Proband erhielt im Anschluss an die jeweilige Datenerhebung einen Auswertebo-
gen mit den persönlichen Einzelbefunden. 
3.1 Probanden 
Die Datenerhebung dieser Arbeit erfolgte an insgesamt 82 älteren Probanden, davon 
waren 44 Frauen und 38 Männer. Die Altersspanne lag bei 60 bis 83 Jahren (mittleres 
Alter ± Standardabweichung: 69,4 ± 5,90 Jahre).  
Von den 82 Probanden nahmen 50 (25 Frauen, 25 Männer, mittleres Alter 69,9 ± 5,53 
Jahre) an der Erhebung subjektiver Daten mittels Fragebogen zu allgemeinen Daten, 
Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit, Chronotyp, körperlicher Aktivität und Schlaftage-
buch teil, sowie an der objektiven Datenerhebung mittels SenseWear-Akzelerometer 
über 48 Stunden. Außerdem wurde anhand der Daten aus den zwei konsekutiven Akze-
lerometer-Nachtmessungen die Reliabilität des SenseWear geprüft.  
Aus Kosten- und Kapazitätsgründen war die Erhebung objektiver Daten mittels Poly-
somnographie im Schlaflabor auf 20 Teilnehmer begrenzt. Um eine statistisch aussage-
kräftige Stichprobengröße zu erhalten, wurden die Schlafaufzeichnungen deshalb auf 
ein Geschlecht beschränkt und an 20 der 25 Frauen (mittleres Alter: 67,6 ± 4,3 Jahre) 
durchgeführt. Die Polysomnographie erfolgte jeweils während einer 48-stündigen Akze-
lerometermessung. Der Studienablauf und die Methoden werden in Kapitel 3.2 und den 
Abbildungen 14 bzw. 15 näher beschrieben. 
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An der Validierung des SenseWear Pro2 bezüglich der Ruheenergieumsatzbestimmung 
bei Älteren gegen die Standardmethode indirekte Kalorimetrie nahmen 19 Frauen und 
13 Männer zwischen 61 und 83 Jahren (mittleres Alter: 68,66 ± 5,06 Jahre) teil. 
Während einer jeweils 24-stündigen Tragedauer des Akzelerometers wurde mit ihnen 
im Rahmen einer anderen Studie (Khalaj-Hedayati et al. 2009) eine Ruheenergieum-
satzbestimmung mittels indirekter Kalorimetrie im Institut für Humanernährung, Kiel 
durchgeführt. Im Anschluss wurden die beiden vom Akzelerometer-Hersteller empfoh-
lenen Möglichkeiten zur Ruheenergieumsatzbestimmung mit den Ergebnissen der indi-
rekten Kalorimetrie verglichen. Zur besseren Übersicht sind Aufbau und Ablauf dieses 
Teils der Studie in Abbildung 16 auf Seite 40 zusammengefasst. 
3.1.1 Rekrutierung 
Die Rekrutierung erfolgte über Aushänge, Flugblätter, Werbung während einer Ring-
vorlesung für Senioren an der Christian-Albrechts-Universität, durch Empfehlungen 
teilnehmender Probanden oder Anwerbung von Teilnehmern anderer Studien in der 
Abteilung für Humanbiologie an der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel.  
3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Zur Teilnahme an der Studie waren folgende Punkte zu erfüllen: 
• Einwilligungsfähigkeit der Probanden und unterschriebene Einverständniserklärung 
• Mindestalter 60 Jahre 
• Selbstständige Lebensweise im eigenen Haushalt, Mobilität 
• Gesundheit, ausgenommen altersabhängige Erkrankungen wie z.B. Hypertonie oder 
Hypercholesterinämie 
Für eine Teilnahme an der indirekten Kalorimetrie galten folgende zusätzliche Ein-
schlusskriterien: 
• Nüchternheit von mindestens 12 Stunden 
• Keinen Konsum von Alkohol oder anstrengende körperliche Aktivität innerhalb von 
24 Stunden vor Messbeginn 
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Zu den allgemeinen Ausschlusskriterien zählten: 
• Schwerwiegende Erkrankungen mit starkem Einfluss auf den Schlaf (z.B. Restless-
Legs-Syndrom, Fibromyalgie, Neuropathie, Schlafapnoe) 
• Vom Arzt diagnostizierte schlafbezogene Krankheiten, die mit Schlafmitteln behan-
delt werden 
• Vom Arzt diagnostizierte Depressionen und andere psychiatrische Erkrankungen 
Zusätzliche Ausschlusskriterien speziell für die polysomnographische Untersuchung 
waren: 
• Eine Gesamtpunktzahl im Fragebogen zur Schlafqualität (PSQI) von > 13, was auf 
manifeste Ein- und Durchschlafstörungen hindeutet. Der Fragebogen war Teil der 
Erhebung subjektiver Daten am Screeningtag im Institut für Humanbiologie der 
Christian-Albrechts-Universität zu Kiel. 
• Gesamtpunktzahl ≥ 15 Punkte beim Beck Depressions Inventar (BDI) im Rahmen 
der psychiatrischen Tests zum Ausschluss von Depressionen. Der Fragebogen wur-
de von den Probanden am Screening-Tag während der subjektiven Datenerhebung 
im Institut für Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel, ausge-
füllt. 
• Einnahme von Hypnotika oder pflanzlichen Medikamenten mit Auswirkungen auf 
die Vigilanz 
• Gesamtpunktzahl ≥ 7 Punkte in der Hamilton Skala (HRSD), einer Skala zur Beur-
teilung von Vorliegen und Schwere einer Depression, die während eines 
Anamnesegesprächs im Vorfeld der Polysomnographie durch Frau Dr. Seeck-
Hirschner am Zentrum für Integrative Psychiatrie (ZIP), Kiel, durchgeführt und 
bewertet wurde. 
und/oder 
• Anzeichen eingeschränkter kognitiver Leistungsfähigkeit oder Demenz, die bei ei-
ner Gesamtpunktzahl ≤ 28 Punkten im Mini-Mental State Examination (MMSE), 
einem Verfahren zur Feststellung kognitiver Defizite, vorliegen. Der Test wurde 
während des Anamnesegesprächs im Zentrum für Integrative Psychiatrie, Kiel von 
Frau Dr. Seeck-Hirschner im Vorfeld der Polysomnographie durchgeführt und be-
wertet. 
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Zum Ausschluss der Teilnahme an der indirekten Kalorimetrie führten: 
• Erkrankungen und Medikation mit Einfluss auf den Energieumsatz (z.B. Schilddrü-
sen- oder Nierenerkrankungen, insulinpflichtiger Diabetes mellitus) 
• Erkrankungen des Atemsystems (z.B. chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, 
Asthma) 
• Erkrankungen oder Angststörungen, die eine Messung mittels indirekter Kalori-
metrie nicht möglich machen (z.B. Klaustrophobie) 
3.2 Methoden und Ablauf 
Die folgenden Abbildungen sollen Aufbau und Ablauf der einzelnen Studienteile aufzei-
gen, bevor auf die Durchführung der erhobenen subjektiven und objektiven Parameter 
und der verwendeten Methoden genauer eingegangen wird. Abbildung 14 zeigt die Über-




Tag Nacht 1 Tag 1 Nacht 2 Tag 2 
Einverständnis  
    
Fragebogen 
 
    
Allgemein  
    
Schlafqualität (PSQI)  
    
Tagesschläfrigkeit (ESS)  
    
Chronotyp (D-MEQ)  
    
Körperliche Aktivität 
(MBF, Freiburger)  
    
Anthropometrie  
    
Einweisung SWA  
    
Abend-/Morgenprotokoll 
     
SWA-Messung 
    
1) 
Reliabilität SWA  




    
 
 
Abbildung 14: Schematische Übersicht über den Studienaufbau und Ablauf von Fragebo-
generhebung und Akzelerometermessung bei 25 Männern und 25 Frauen.  
1)
 Tragedauer ca. 48 Std.  
Abkürzungen: PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität; ESS: 
„Epwort Sleepiness Scale“, Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit; D-MEQ: Deutsche Version 
des Morningness-Eveningness-Questionnaire, Fragebogen zum Chronotyp; MBF: nach 
Voorrips modifizierter Baecke-Fragebogen; SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer 
                                    
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Neben dem in Abbildung 14 dargestellten Ablauf füllten die 20 Probandinnen die an der 
Polysomnographie teilnahmen einen zusätzlichen Fragebogen zur Beurteilung depressi-
ver Symptome (BDI, s. Anhang B 7) aus und der Blutdruck wurde gemessen. Abbil-





Tag Nacht 1 Tag 1 Nacht 2 Tag 2 
Einverständnis PSG      
Fragebogen 
 
    
Psychiatrischer Test (BDI)  
    
Blutdruckmessung      
20* 
Polysomnographie 






Abbildung 15: Darstellung der zusätzlichen Datenerhebungen bei 20 der 25 Frauen 
* aus dem Probandenkollektiv der 25 Frauen (vgl. Abb. 14).  
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie; BDI: Beck Depressions Inventar; SWA: 
SenseWear Pro2-Akzelerometer 
An der Validierung des SenseWear Pro2-Akzelerometers wurden Daten an 32 Proban-




Tag Nacht 1 Tag 1 
Einverständnis    
Fragebogen MBF    
Anthropometrie    
Einweisung SWA    
SWA-Messung        1) 




REUMorgen    
13 19 
Auswertung SWA    
 
Abbildung 16: Übersicht über den Ablauf der Validierung des SenseWear Pro2-
Akzelerometers gegen indirekte Kalorimetrie an 32 Probanden.  
1)
 Tragedauer ca. 24 Std.  
Abkürzungen: MBF: modifizierter Baecke-Fragebogen; SWA: SenseWear Pro2-
Akzelerometer; REUNacht: Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA 
(Nachtmessung, 60 Min); REUMorgen: Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels 
SWA (Morgenmessung, 20 Min) 
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3.2.1 Fragebogenerhebungen 
Die Erhebung subjektiver Daten erfolgte mittels verschiedener Fragebogen, die von den 
Probanden jeweils am Screeningtag im Institut für Humanbiologie der Christian-
Albrechts-Universität zu Kiel bearbeitet wurden. Es wurden dabei allgemeine und ver-
haltensbezogene, schlafbezogene, chronobiologische sowie physiologische Parameter 
abgefragt, zudem wurde mit dem gängigen Beck Depressions Inventar (BDI) bei den 20 
an der Polysomnographie teilnehmenden Probandinnen das Vorliegen einer Depression 
geprüft. 
3.2.1.1 Erhebung lebensstil-/verhaltensbezogener Merkmale anhand eines allgemeinen 
Fragebogens 
Zur Erfassung einiger soziodemographischer Daten und möglicherweise umweltbeding-
ten Einflußgrößen auf die nächtliche Schlafqualität wurde im Vorfeld der Studie ein 
eigener Fragebogen durch S. Heiermann und Prof. M. Dittmar erstellt (s. Anhang B 1). 
Er enthält 25 Items über Familienstand, Wohnsituation, Anzahl der Kinder und Enkel-
kinder und wie viele davon im eigenen Haushalt leben. Angaben zu Beruf, Arbeitsum-
fang und gegebenenfalls Schichtdienst werden ebenso erfragt wie die Beurteilung der 
eigenen Schlafqualität und Schlafmenge. Mögliche Störfaktoren auf den Schlaf wie 
elektronische Geräte im Schlafzimmer, die Art der Verdunkelung sowie ggf. der Um-
fang von Tagschlafphasen (Nickerchen) werden erfasst sowie die tägliche Dauer des 
Aufenthaltes im Freien bei Tageslicht, Konsum von Tabak, koffeinhaltiger Getränke 
und Alkohol erhoben. Letztlich werden Essensgewohnheiten und der Gesundheitszu-
stand bzw. vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen sowie die dagegen eingenommenen 
Medikamente erfragt. 
3.2.1.2 Fragebogen zur Schlafqualität (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) 
Der von Buysse et al. (1989) ermittelte Schlafqualitäts-Fragebogen (PSQI) erfasst retro-
spektiv für den Zeitraum eines Monats wichtige Parameter, welche Einfluss auf die 
Schlafqualität haben (s. Anhang B 2). Die quantitative Auswertung erfolgt über Zuord-
nung der insgesamt 18 Items in die sieben Komponenten „subjektive Schlafqualität“, 
„Schlaflatenz“, „Schlafdauer“, „Schlafeffizienz“, „Schlafstörungen“, „Schlafmittelkon-
sum“ und „Tagesschläfrigkeit“, welche einen Komponentenwert von 0–3 Punkten an-
nehmen können. Ein Gesamtwert ergibt sich aus der Summe der Komponentenwerte. Er 
kann zwischen 0–21 Punkten liegen, wobei ein hoher Wert einer verminderten Schlaf-
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qualität entspricht. Der festgelegte Cut-Off-Wert von 5 Punkten ermöglicht eine Eintei-
lung der Probanden in „gute“ (0–5 Punkte) und „schlechte“ Schläfer (6–21 Punkte). 
Der Pittsburgh Sleep Quality Index ist international anerkannt, erlaubt zwar keine diffe-
rentialdiagnostische Einteilung in die verschiedenen Arten von Schlafstörungen, liefert 
dennoch einen Überblick auf mögliche Problematiken bezüglich der Schlafqualität. Ein 
Gesamtpunktwert von > 13 Punkten galt als Ausschlusskriterium für die Teilnahme am 
Polysomnogramm im Schlaflabor. 
Zum Methodenvergleich wurden die Schlafqualitätsparameter „Schlaflatenz“, „Gesamt-
schlafzeit“ und „Schlafeffizienz“ herangezogen, wobei „Schlaflatenz“ aus der zweiten 
Frage und „Gesamtschlafzeit“ aus der vierten Frage hervorgehen. Die „Schlafeffizienz“ 
wurde aus der Liegedauer (d.h. der Zeitspanne zwischen Zu-Bett-Geh-Zeit (Frage 1) 




Die Parameter „Anzahl nächtlicher Weckreaktionen“ und „Wachzeit während des 
Schlafes“ können mittels PSQI nicht bestimmt werden. 
3.2.1.3 Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit (Epwort Sleepiness Scale, ESS) 
Der von Johns (1991) entwickelte Kurzfragebogen erfasst anhand acht verschiedener 
Alltagssituationen die Wahrscheinlichkeit für das Einschlafen oder Einnicken (s. An-
hang B 3).   
Der Proband schätzt anhand einer vierstufigen Skala von 0 (niemals) bis 3 (hohe Wahr-
scheinlichkeit einzunicken) Punkten seine subjektive Tagesschläfrigkeit ein. Daraus 
ergibt sich ein Gesamtwert von 0 bis 24 Punkten, welcher eine Einteilung in  
• „Normalwerte“ = 0–7 Punkte 
• „leichte Tagesschläfrigkeit“ = 8–10 Punkte und  
• „erhöhte Tagesschläfrigkeit“ = 11–24 Punkte erlaubt. 
Die deutsche Version des ESS-Fragebogen ist validiert und durch seine einfache Durch-
führbarkeit, Reliabilität und dem geringen Einfluss von Sprache und kulturellem Hin-
tergrund (Bloch et al. 1999) als standardisiertes Selbstbeurteilungsinstrument am wei-
testen verbreitet (Johns 1991, 1994; Rühle und Mayer 1998). Er kommt im Allgemeinen 
beim Screening für Schlafstörungen, speziell bei Hypersomnien zur Anwendung, eignet 
sich aber auch als Verlaufs- bzw. Behandlungskontrolle. 
Gesamtschlafzeit [min] Schlafeffizienz [%] =  Liegedauer [min] × 100 
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3.2.1.4 Morningness-Eveningness-Questionnaire nach Horne und Östberg (D-MEQ) 
Die Probanden füllten die für den deutschsprachigen Raum entwickelte und validierte 
Version des Morningness-Eveningness-Questionnaire (D-MEQ) aus (Griefahn et al. 
2001; s. Anhang B 4). 
Dabei handelt es sich um einen Fragebogen mit insgesamt 19 Fragen zur Einteilung der 
individuellen zirkadianen Phasenlage in fünf verschiedene Chronotypen:  
• definitiver Abendtyp: < 31 Punkte 
• moderater Abendtyp: 31–41 Punkte 
• Neutraltyp: 42–58 Punkte 
• moderater Morgentyp: 59–69 Punkte 
• definitiver Morgentyp: > 69 Punkte.  
3.2.1.5 Abend-/Morgenprotokoll 
Das von der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 
entwickelte Abend-/Morgenprotokoll kann ein umfassendes Bild von Schlafgewohnhei-
ten und/oder möglicher Störungen ergeben (s. Anhang B 5). Unmittelbar vor dem  
abendlichen Lichtlöschen bearbeitete der Proband jeweils eine Protokollseite mit acht 
Fragen zu seinem Befinden und den tagsüber erfolgten Gewohnheiten oder Uhrzeiten 
(Mittagsschlaf, Genussmittelkonsum, Zu-Bett-Geh-Zeit). Am Morgen, unmittelbar nach 
dem Aufstehen wurde der Proband anhand von 11 Fragen zum jetzigen Befinden und 
der Nacht befragt (Einschlafdauer, Wachphasen, Auswach- und Aufstehzeit, 
Medikamenteneinnahme). Wichtig dabei war die subjektive Wahrnehmung und 
Einschätzung von Zeiträumen. Die Teilnehmer dieser Studie führten das Abend-
/Morgenprotokoll während der Dauer der Akzelerometermessung für zwei Tage. 
Für den Methodenvergleich wurden die Parameter Schlaflatenz [Min] aus der neunten 
Frage, Gesamtschlafzeit [Min] aus Frage 12, Anzahl und Dauer nächtlicher 
Weckreaktionen [Min] aus Frage 10 herangezogen. Die Schlafeffizienz [%] wurde 
errechnet aus der Liegedauer (Zeitspanne zwischen Zu-Bett-Geh-Zeit (Frage 6) und 
Aufstehzeit (Frage 13)) und der Gesamtschlafzeit [Min] (Frage 12). 
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3.2.1.6 Erfassung körperlicher Aktivität 
Zur Erfassung der körperlichen Aktivität wurden zwei verschiedene Fragebogen ange-
wendet: der Baecke-Fragebogen, welcher von Voorrips et al. (1991) für die Durchfüh-
rung an Älteren modifiziert wurde, und der Freiburger Fragebogen. Beide liefern reli-
able und valide (Voorrips et al. 1991, Frey et al. 1999) Daten zum körperlichen Aktivi-
tätsgrad der Befragten über einen Zeitraum von einem Jahr bzw. einer Woche. 
3.2.1.6.1 Nach Voorrips modifizierter Baecke-Fragebogen (MBF) 
Der MBF erfragt die körperliche Aktivität Älterer in drei verschiedenen Lebensberei-
chen retrospektiv für ein Jahr. Die Unterteilung erfolgt in die Bereiche Haushalt, Sport 
und Freizeit (s. Anhang B 6.1).  
Die Aktivität im Haushalt wird anhand von 10 Fragen ermittelt, wobei acht davon mit 
jeweils vier bzw. fünf Antwortmöglichkeiten und den entsprechenden Punktzahlen von 
0–3 Punkten bzw. 0–4 Punkten bewertet werden. Die Antworten auf die Fragen „Für 
wie viele Personen führen Sie den Haushalt?“ und „Falls Sie Räume sauber halten: über 
wie viele Stockwerke erstrecken sich diese?“ gehen direkt in die Auswertung ein. Die 
Haushalts-Aktivitäts-Punkte ergeben sich aus der Summe der Punktzahlen geteilt durch 
die Anzahl der Fragen (10).  
Sport- und Freizeit-Aktivitäts-Punktzahlen werden nach den Angaben der Probanden 
nach Sportart bzw. Name der Aktivität, Intensität, Stunden pro Woche und Monate im 
Jahr die diese Aktivität ausgeführt wird, errechnet. Dabei werden nach den Empfehlun-
gen von Ainsworth et al. (2000) für jede Sportart dem Metabolischen Äquivalent 
(MET) entsprechende Multiplikatoren für Intensität und Dauer verwendet. Die Summe 
aus allen Sportarten bzw. Freizeitaktivitäten ergibt die Sport-Aktivitäts-Punkte bzw. 
Freizeit-Aktivitäts-Punkte. Der Gesamtindex errechnet sich aus der Summe von Haus-
halts-, Sport- und Freizeit-Aktivitäts-Punkten. 
3.2.1.6.2 Freiburger Fragebogen 
Der Freiburger Fragebogen enthält acht Fragen zu den Bereichen Basis-, Freizeit- und 
Sportaktivitäten und bezieht sich auf den Zeitraum der letzten Woche (s. Anhang B 6.2). 
Die erste Frage bezieht sich auf die körperliche Belastung während eventuell vorhande-
ner Berufstätigkeit und geht nicht mit in die Auswertung ein. Zu den Basisaktivitäten 
zählen solche mit niederer bis moderater Intensität, die sich im normalen Tagesablauf 
ergeben, z.B. Wege zu Fuß oder mit dem Rad, Treppensteigen usw. (Fragen 2a, 3a, 4 
und 5). Gezielte Aktivitäten, die der Erholung dienen oder aufgrund ihres Erlebniswer-
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tes ausgeführt werden, z.B. Spaziergänge, Radtouren, Tanzen oder Kegeln, zählen zu 
den Freizeitaktivitäten (Fragen 2b, 3b und 8). Sportarten, die regelmäßig betrieben wer-
den und dem Erhalt oder der Verbesserung des körperlichen Wohlbefindens dienen, 
sind unter den Sportaktivitäten zusammengefasst (Fragen 6 und 7). Alle Aktivitäten 
werden in Stunden pro Woche umgerechnet und mit dem entsprechenden metabolischen 
Äquivalent (MET) multipliziert (Ainsworth 2000). 
3.2.1.7 Psychiatrische Tests 
Diese Tests dienten im Vorfeld der polysomnographischen Untersuchung lediglich zum 
Ausschluss depressiver Erkrankungen oder kognitiver Defizite im Rahmen der Ein- und 
Ausschlusskriterien.  
3.2.1.7.1 Beck Depressions Inventar (BDI) 
Der Beck Depressions Inventar (BDI) (s. Anhang B 7) ist das weltweit am häufigsten 
verwendete Selbstbeurteilungsinstrument bei depressiver Symptomatik (Schmitt et al. 
2006). Der Fragebogen wurde von Beck et al. (1961) entwickelt, von Beck und Steer 
(1987) modifiziert und seine Eigenschaften in mehreren Studien untersucht (Lukesch 
1974, Beck et al. 1988, Röhrle 1988, Richter et al. 1994). Neben hoher Reliabilität 
konnte auch die Validität belegt werden (Richter et al. 1998, Steinmeyer 1993). Eine 
deutsche Version wurde von Hautzinger et al. (1994) entwickelt.  
Dabei kreuzt der Proband von insgesamt 21 Itemgruppen (A bis U) mit jeweils vier 
Antwortmöglichkeiten (0–3 Punkte) retrospektiv für die letzten sieben Tage die am 
meisten zutreffende Antwort an. Zur Testauswertung werden die Einzelwerte aufaddiert 
und können einen Gesamtwert von 0–63 Punkten ergeben. 
Als Cut-off-Werte gelten (DGPPN 2009): 
• 0–9 Punkte: keine Depression, klinisch unrelevant oder remittiert 
• 10–19 Punkte: leichtes depressives Syndrom 
• 20–29 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom 
• ≥ 30 Punkte: schweres depressives Syndrom 
Die Probanden bearbeiteten den BDI während der Fragebogenerhebung am Screening-
tag im Institut für Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universität (vgl. Abbildung 
15). Um Schlafstörungen aufgrund einer Depression auszuschließen, wurden für diese 
Studie nur Probanden mit einer BDI-Gesamtpunktzahl < 15 Punkten für die Schlafla-
boruntersuchung zugelassen. 
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Die beiden folgenden Tests wurden im Rahmen des Anamnesegesprächs im Zentrum 
für Integrative Psychiatrie von Dr. Seeck-Hirschner durchgeführt. Da die Ergebnisse 
nicht weiter in diese Studie eingingen, sollen die beiden Untersuchungsverfahren an 
dieser Stelle nur in aller Kürze dargestellt werden. 
Hamilton Skala (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD) 
Diese Skala ist ein weit verbreitetes Fremdbeurteilungsinstrument zur Einschätzung der 
Schwere einer Depression (Hamilton 1960). Basierend auf einem Interview aus 17 Fra-
gen wird der Proband hinsichtlich der Intensität der entsprechenden Symptome auf einer 
drei- bis fünfstufigen Kategorienskala beurteilt. Dazu gehen neben den verbalen Äuße-
rungen der Probanden auch Beobachtungen während des Interviews mit ein. Zwar gibt 
es zur Auswertung keine festen Grenzwerte für eine kategoriale Diagnostik, aber eine 
umfangreiche klinische Erfahrung lassen sich folgende Cut-off-Werte bezüglich des 
Schweregrades angeben (DGPPN 2009 (URL 6)): 
• < 8 Punkte: keine Depression, nicht klinisch signifikant oder remittiert 
• 9–16 Punkte: leichtes depressives Syndrom 
• 17–24 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom 
• ≥ 25 Punkte: schweres depressives Syndrom 
Mini-Mental State Examination (MMSE) 
Dieses Interview von Folstein et al. (1975) stellt ein Verfahren zur Feststellung von 
kognitiven Defiziten dar und ist zudem ein wichtiges Hilfsmittel zur Erstbeurteilung 
und Verlaufskontrolle bei der Diagnose von Alzheimer und Demenz (Marioni et al. 
2011). Dazu werden Fragen und Aufgaben in den Bereichen zeitliche und räumliche 
Orientierung, Merk- und Erinnerungsvermögen, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprach-
verständnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Rechnen, gestellt und anschließend eine 
erreichte Gesamtpunktzahl von maximal 30 Punkten errechnet, wobei 
• 27–30 Punkte: keine,  
• 21–26 Punkte: leichte,  
• 11–20 Punkte: moderate und  
• < 11 Punkte: schwere Beeinträchtigung kognitiver Funktionen 
darstellen (Folstein et al. 1975). 
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3.2.2 Anthropometrie 
Bestimmung der Körperhöhe 
Zunächst wurde bei den Probanden mit einem Anthropometer nach Martin die Körper-
höhe auf 0,1 cm genau bestimmt. Die Probanden trugen bei der Messung keine Schuhe 
und standen mit dem Rücken zum Anthropometer in aufrechter aber entspannter Kör-
perhaltung bei gleichmäßiger Gewichtsverteilung auf parallel zueinander stehenden 
Füßen (Knussmann 1988). 
Bestimmung des Gewichts 
Die Gewichtsbestimmung erfolgte mit einer digitalen Glaswaage (Firma Weinberger & 
Co. KG, Haan) auf 0,1 kg genau. Schwere Kleidung (Mäntel oder Jacken) sowie Geld-
beutel oder Schlüssel wurden von den Probanden vor der Messung abgelegt. 
Berechnung des Body-Mass-Index 
Der Körpermassenindex bzw. Body-Mass-Index (BMI) wurde nach folgender Formel 
berechnet: 
3.2.3 Physiologische Methoden 
Die objektive Datenerhebung schlafbezogener und physiologischer Parameter erfolgte 
mittels folgender Untersuchungen: 
3.2.3.1 Polysomnographie 
Drei von insgesamt 24 für diesen Studienteil gescreenten Probandinnen erfüllten min-
destens ein Ausschlusskriterium: Eine Probandin erreichte beim Fragebogen zur Schlaf-
qualität (PSQI) mehr als 10 Punkte, was auf manifeste Ein- und Durchschlafstörungen 
hindeutete. Das Vorliegen einer Depression konnte bei einer weiteren Probandin nach 
Erreichen von mehr als 15 Punkten im Beck Depressions Inventar (BDI) nicht ausge-
schlossen werden und eine dritte Probandin überschritt die festgelegten Grenzwerte so-
wohl für den Schlafqualitäts-Fragebogen (PSQI) als auch für den psychiatrischen Test 
zur Beurteilung des Vorliegens einer Depression (BDI).  
Eine Probandin zog ihr Einverständnis zurück. 
Gewicht [kg]  BMI: Body-Mass-Index BMI [kg/m²] =  Körperhöhe² [m²]  kg: Kilogramm 
   m: Meter 
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Die Nachtschlafableitungen mittels Polysomnographie bei 20 Probandinnen wurden im 
Zentrum für Integrative Psychiatrie der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Kiel 
(ZIP) an zwei aufeinanderfolgenden Nächten mit dem Gerät SleepLab Pro (Viasys 
Healthcare GmbH, Höchberg) erhoben. Die Ableitungen und Auswertungen erfolgten 
nach den Richtlinien von Rechtschaffen und Kales (1968): Die Ableitungen des EEG 
wurden nach dem internationalen 10–20-System von den Positionen C3 und C4 be-
stimmt. Jede Kopfelektrode war gegen eine Referenzelektrode über dem kontralateralen 
Mastoid (Position A1) geschaltet. Die EOG-Ableitungen erfolgten von den Positionen 
E1 für das linke und E2 für das rechte Auge ebenfalls gegen die Referenzelektrode an 
Position A1. Für die EMG-Aufzeichnungen wurden zwei Elektroden auf mentalen und 
submentalen Muskelarealen platziert (s. Abbildung 6, Seite 19).  
Die erste Nacht diente als Adaptationsnacht, um Auswirkungen des Schlaflabors auf die 
Schlafqualität zu minimieren („First-Night-Effect“). Zusätzlich wurden hier schlafbezo-
gene Atemstörungen wie Schnarchen, Apnoen oder Hypopnoen, Bewegungsstörungen 
(Restless-Legs/Beinezucken, Periodic-limb-movements) sowie physiologische Parame-
ter (Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung des Blutes) aufgezeichnet. Die zweite Nacht 
diente als Mess-Nacht. Während beider Nächte wurden die Schlafparameter Bettzeit, 
Einschlaflatenz, Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz, Anzahl und Dauer nächtlicher 
Wachphasen über 15 Sekunden [Min], sowie die Schlafstruktur (prozentuale Anteile 
und Dauer der einzelnen Schlafstadien, Anzahl Arousals) aufgezeichnet. Dazu erschie-
nen die Probandinnen jeweils abends gegen 21:00 Uhr im Schlaflabor, wurden vom 
dortigen medizinischen Personal für die Polysomnographie vorbereitet und verkabelt 
und konnten bis zum Lichtlöschen z.B. lesen oder Musik hören. Am Morgen wurden 
die Probandinnen geweckt, abgekabelt und erhielten ein Frühstück, bevor sie das 
Schlaflabor verlassen konnten. Den Tag zwischen den beiden Messnächten verbrachten 
die Probandinnen zuhause.  
Für den Methodenvergleich wurde für den Schlafqualitätsindikator Schlaflatenz die 
Daten der Parameter „Latenzen Stadium 1“ herangezogen. Da weder das SenseWear 
Pro2-Akzelerometer noch die Probanden in ihrer subjektiven Wahrnehmung zwischen 
den einzelnen Stadien unterscheiden können, wurde abweichend von den Auswertevor-
gaben von Rechtschaffen und Kales (1968), welche die Schlaflatenz als Zeitraum zwi-
schen Lichtlöschen und Beginn des Stadium NREM-2 definieren, zum Zweck der Ver-
gleichbarkeit für den Parameter Schlaflatenz der Zeitraum zwischen Lichtlöschen und 
Einschlafen (üblicherweise Stadium NREM-1) gewählt.  
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Außerdem wurden die Daten von „Schlafzeit“, „Anzahl Wachperioden“ und „Stadien-
anteile Wach während Schlafperiode“ für die Schlafqualitätsindikatoren Gesamtschlaf-
zeit [Min], Anzahl und Dauer nächtlicher Weckreaktionen [Min] herangezogen. Zudem 
wurde aus dem Parameter „Bettzeit“ [Min], welche der Liegedauer entspricht und Ge-
samtschlafzeit die Schlafeffizienz [%] aus oben genannter Formel errechnet. 
3.2.3.2 Akzelerometrie 
Die Akzelerometermessungen wurden mit dem SenseWear Pro2-Akzelerometer (SMT 
medical technology GmbH & Co., Würzburg) (Schlegelmilch 2006) durchgeführt, wel-
ches im Folgenden zunächst detailliert vorgestellt werden soll. 
Das SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA) ist ein tragbarer Körpermonitor zur Erfas-
sung der physischen Aktivität und des Lebensstils (Abbildung 17). 
 
Abbildung 17: SenseWear Pro2-Akzelerometer der Firma SMT medical technology 
GmbH & Co., Würzburg. Das Gerät ermöglicht mit Angabe demographischer Werte 
(Alter, Geschlecht, Körperhöhe und Gewicht) die Berechnung von gesamtem und akti-
vem Energieumsatz, Liegedauer, Schlafdauer und Dauer körperlicher Aktivität. Zudem 
ist ein Schrittzähler enthalten. Foto: Autorin 
Es enthält fünf verschiedene Sensoren zur Messung von 
• biaxialer Beschleunigung (Bewegung des Arms und Körperposition in transversaler 
und longitudinaler Richtung) mittels Piezoelektrik, 
• Hautleitfähigkeit (Galvanic Skin Response, GSR), die je nach Feuchte (Schwitzen), 
Durchblutung und emotionaler Stimuli variiert, 
• Hauttemperatur, 
• Körpernaher Temperatur (Umgebungstemperatur) und 
• Wärmedissipation (Wärmefluss) 
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mit einer Datenrate von 32 Hertz. Außerdem ist ein Pedometer enthalten. Das Gerät ist 
aus speziellem Kunststoff (Acrylnitril-Butadien-Styrol, ABS) und das Stretch-Band zur 
Befestigung besteht aus wasser- und luftdurchlässigem hypoallergenen Material, sodass 
es problemlos auch längere Zeit auf der Haut getragen werden kann. Es ist klein 
(5,3cm × 8,6cm × 2cm) und wiegt nur ca. 80 g . 




  Hautleitfähigkeit 
  Wärmefluss 




 Biaxiale Beschleunigung (intern) 




Abbildung 18: Lage der Sensoren auf A) der Rückseite und B) seitlich des Akzelero-
meter. Durch Drücken des Zeitmarkers kann der Träger bestimmte Zeitpunkte kenntlich 
machen. Fotos: Autorin 
Das SenseWear-Akzelerometer wird am rechten Oberarm auf Höhe des Trizeps getra-
gen (Abbildung 18). Diese Platzierung verspricht den größtmöglichen Tragekomfort, da 
dort üblicherweise kein Schmuck oder Ähnliches getragen wird, es unauffällig unter der 
Kleidung platziert und durch das variable Klettband eine Geräte-Einheitsgröße für 
Männer und Frauen verwendet werden kann.  
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Die Körperregion ist außerdem wenig stoßgefährdet und eine Ermüdung auch bei länge-
rer Tragedauer kommt nicht vor. 
 
Abbildung 19: Korrekte Position des SenseWear-Akzelerometers über dem Trizeps des 
rechten Arms. Foto: Autorin 
Das Akzelerometer schaltet sich ca. zwei Minuten nach dem Anlegen automatisch ein, 
sobald die Sensoren Hauttemperatur angenommen haben, und nach dem Ablegen und 
Abkühlen der Sensoren auch automatisch aus, sodass an dieser Stelle eine fehlerhafte 
Bedienung nicht möglich ist.  
Wird das Akzelerometer für eine kurze Zeit abgelegt z.B. zum Duschen oder Waschen, 
werden die fehlenden Daten für diesen Zeitraum mittels intelligenter Offline-
Schätzungen, basierend auf individuellen Mittelwerten, überbrückt. 
Mittels des Zeitmarkers an der Oberseite des Gerätes kann der Proband durch einmali-
ges Drücken des Knopfes ein bestimmtes Ereignis während des Tragens markieren, z.B. 
wie in vorliegender Studie den Beginn oder das Ende der Nacht. 
Die enthaltene AAA-Batterie ist aufgrund des niedrigen Stromverbrauchs des Gerätes 
für den Dauereinsatz über zwei Wochen geeignet und auch der enthaltene Datenspei-
cher hat eine Kapazität für die Datenaufzeichnung über diesen Zeitraum. Sowohl gerin-
ge Energie- als auch Speicherreserven werden mittels zweier Leuchtdioden an der 
Oberseite des Akzelerometers angezeigt. 
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Ein integrierter Prozessor reduziert die erfasste Datenmenge auf eine Rate von 1/Minute 
worauf die Auswertung anhand kontextspezifischer Algorithmen erfolgt. Unter Annah-
me mathematischer Modelle (unter anderem das Markov Modell) und nach der Katego-
risierung der Bewegungsart („normale“ tägliche Tätigkeit, Ruhe, Schlaf, Aktivitätstyp) 
durch die verschiedenen Sensordaten, werden mittels eines spezifischen Algorithmus’ 
die Belastungsintensität und schließlich die Zielparameter berechnet. Die Ausgabe er-
folgt numerisch oder graphisch und kann gegebenenfalls auch in andere Softwarepro-
gramme zur Tabellenkalkulation (z.B. Excel) exportiert werden. Die zur Berechnung 
verwendeten Algorithmen wurden von BodyMedia mit Vergleichsdaten aus Goldstan-
dards „trainiert“ und mehrfach validiert, sodass inzwischen seitens der Herstellerfirma 
eine Genauigkeit des SenseWear von mindestens 90 % bzw. eine Abweichung der Ein-
schlafzeit und Wachzeit von unter drei Minuten angegeben wird (Andre und Teller 
2005). 
Unter Angabe benutzerspezifischer Daten wie Geschlecht, Alter, Größe, Gewicht, Hän-
digkeit und Rauchverhalten (Raucher/Nichtraucher) können folgende Parameter errech-
net und jeweils für die Tage einzeln sowie als tägliches Mittel ausgegeben werden 
(vergl. Auswertebogen SWA, Anhang D): 
A) Energieumsatz 
„Durchschnitt Energieumsatz“ gibt Auskunft über das mittlere Aktivitätsniveau des 
Probanden. Es wird in MET angegeben; einer metabolischen Einheit, die den ver-
brauchten kcal pro Stunde und pro kg Körpergewicht entspricht, d.h. 
 MET: metabolische Einheit 
 kcal: Kilokalorie  
 Std: Stunde  
 kg: Kilogramm 
Werte < 1,4–1,5 MET deuten auf bewegungsarme, sitzende Tätigkeit hin, sportliche 
Aktivität ergibt Werte > 2 MET und während des Schlafes liegen die mittleren MET-
Werte zwischen 0,9 und 1,1. Die Angabe in MET erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit, 
da dieser Wert eine von Zeit, Körpergewicht und Geschlecht unabhängige Größe dar-
stellt. 
• „Aktiver Energieumsatz“ [kcal], ist der erzielte Energieumsatz, welcher über 
dem Schwellenwert von 3 MET erbracht wurde. 
• „Gesamter Energieumsatz“ [kcal], entspricht der Summe aus Ruheenergieum-
satz und Leistungsumsatz.  
1 kcal 1 MET = Std × kg Körpergewicht 
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B) Körperliche Aktivität 
„Dauer physischer Aktivität“ [Std:Min] ist die Zeit, in der körperliche Aktivität über 
oder unter einem bestimmten Schwellenwert erbracht wurde.  
• bei niedrigem Energieumsatz (< 3 MET)  
• bei aktivem Energieumsatz (3–5,9 MET)  
• bei hohem aktiven Energieumsatz (6–9 MET)  
• bei sehr hohem aktiven Energieumsatz (> 9 MET) 
C) Schrittzahl, korreliert nur gering mit verbrauchtem Energieumsatz, da eine hohe An-
zahl mit geringer Intensität (z.B. in der Wohnung) möglicherweise weniger Energie 
verbraucht, als ein zügiger Spaziergang, bei dem 5–6 km/h einer Intensität von 4,1 MET 
entspricht. Dennoch ist der Schrittzähler ein hilfreiches Mittel für die Beurteilung des 
Schlafverhaltens. Unwillkürliche Beinbewegungen im Schlaf zeigen sich anhand einer 
zum Teil erheblichen nächtlichen Schrittzahl. 
D) Liegedauer [Std:Min] entspricht der Gesamtzeit, die im Liegen verbracht wird. 
E) Schlafdauer [Std:Min] ist der gesamte Zeitraum während der Proband schläft. Der 
Quotient aus Schlafdauer in Minuten und Liegedauer in Minuten multipliziert mit 100 
entspricht der Schlafeffizienz [%]:  
 SE: Schlafeffizienz 
 
Mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer lässt sich auf zwei Arten einfach und schnell 
der Ruheenergieumsatz bestimmen:  
1) Anhand des Energieumsatzes im Schlaf, welcher in etwa dem Ruheenergieumsatz 
entspricht. Dazu muss lediglich der Auswertezeitraum auf eine Stunde des frühen Schla-
fes eingegrenzt und die in dieser Stunde verbrauchten Kalorien auf 24 Stunden hochge-
rechnet werden. Diese Methode zur Bestimmung bedarf keines Aufwands und der Pro-
band kann die Messung nicht beeinflussen. Gerade bei älteren Probanden ist aber darauf 
zu achten, dass eine Schlafphase gewählt wird, in welcher der Proband auch möglichst 
die gesamte Stunde schlafend verbringt. Durch den fragileren Schlaf und häufigere 
Wachphasen ist dies in einigen Fällen komplexer. 
Gesamtschlafzeit [min] SE [%] =  Liegedauer [min] × 100 
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2) Der Ruheenergieumsatz kann auch morgens nach dem Aufwachen, in ruhiger, lie-
gender Position gemessen werden. Insgesamt sollte der Proband für 30–40 Minuten in 
dieser Position verbleiben, wovon letztlich anhand des Zeitfensters bei der Auswertung 
die letzten 20–30 Minuten zur Bestimmung herangezogen werden.  
Die Vorteile des SenseWear Pro2-Akzelerometer liegen klar in seiner einfachen Hand-
habung. Es ist kostengünstig, nicht invasiv und durch seine geringe Größe für die Pro-
banden komfortabel. Es können Daten über einen längeren Zeitraum (bis zu zwei Wo-
chen) rund um die Uhr aufgezeichnet, gespeichert und daraus sehr viele Parameter be-
rechnet werden. Auch Tagschlafphasen und die körperliche Aktivität im Verlauf des 
Tages können erfasst werden, welche eventuell auch Einfluss auf die nächtliche Schlaf-
qualität haben könnten. Die Datenerhebung findet in der für den Probanden vertrauten 
Umgebung statt, sodass ein First-Night-Effekt auszuschließen ist. Mithilfe der Software 
sind die Ergebnisse schnell verfügbar und übersichtlich dargestellt.  
Nachteilig am SenseWear Pro2-Akzelerometer ist zu nennen, dass eine Unterscheidung 
zwischen REM- und NREM-Schlaf oder gar der einzelnen NREM-Schlafstadien nicht 
möglich ist. Auch die Erfassung atembezogener Störungen ist nicht möglich. Durch die 
Tatsache, dass das Gerät nicht wasserdicht ist, kann auch die körperliche Aktivität wäh-
rend des Schwimmens nicht erhoben werden, obwohl es eine der energieumsatzstärks-
ten Sportarten ist (Ainsworth 1993). 
Nach der Fragebogenerhebung am ersten Versuchstag und Einweisung in die Handha-
bung des Gerätes wurde es den Probanden am rechten Oberarm, mittig auf dem Muscu-
lus triceps brachii, platziert und das automatische Einschalten des Gerätes abgewartet. 
Die Messung mittels SenseWear-Akzelerometer erfolgte bei den 50 Probandinnen und 
Probanden zur Erfassung der schlafbezogenen Parameter über einen Zeitraum von min-
destens 48 Stunden. In diesem Zeitrahmen erfolgten parallel die Bearbeitung des Schlaf-
tagebuchs sowie die Polysomnographie bei den 20 Probandinnen im Schlaflabor. Alle 
Teilnehmer wurden angewiesen den Ereignismarkerknopf jeweils zum Zeitpunkt des 
abendlichen Lichtlöschens und des morgendlichen Aufstehens zu drücken, um eine 
Zeitmarkierung für Beginn und Ende der Nacht zu erhalten. 
Zudem wurde bei 49 der 50 Probanden in den beiden Nächten der 48-stündigen Mess-
zeit der Energieverbrauch jeweils in einer Stunde des frühen Nachtschlafes erfasst, nach 
den oben beschriebenen Herstellerangaben auf 24 Stunden hochgerechnet und somit der 
Ruheenergieumsatz bestimmt. Zur Prüfung der Reliabilität des SenseWear-
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Akzelerometers bezüglich des Ruheenergieumsatzes (Kap. 4.4) wurden schließlich die 
Mittelwerte aus Nacht 1 und Nacht 2 verglichen.  
Die Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen Ruheenergieumsatzes und der Schlaf-
qualität mittels Korrelationsanalyse (Kap. 4.3) erfolgte sowohl für den mittleren Ruhe-
energieumsatz beider Nächte getrennt als auch zusammen als Mittelwert aus Nacht 1 
und  
Nacht 2. Aufgrund unzureichender Schlafmenge in Nacht 2 war die Erfassung des Ru-
heenergieumsatzes eines Probanden nicht möglich, weshalb seine Daten in die Prüfung 
auf Reliabilität des Akzelerometers und den Zusammenhang zwischen Ruheenergieum-
satz und der Schlafqualität nicht einbezogen werden konnten.  
Die 32 Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Validierung des SenseWear-
Akzelerometers bezüglich der Ruheenergieumsatzbestimmung bei Älteren trugen das 
Akzelerometer lediglich für ca. 24 Stunden (23–27 Std.), wobei während dieses Zeit-
raumes die indirekte Kalorimetrie erfolgte. 
Die gewonnenen Daten wurden nach Beendigung jeder Messung direkt via USB-Kabel 
auf den Computer übertragen und nach Eingabe demographischer Werte (Alter, Ge-
wicht, Körperhöhe) mittels Software berechnet. Jede/r Proband/in erhielt im Anschluss 
daran einen persönlichen Einzelbefund.  
Für den Methodenvergleich bezüglich der Schlafqualitätsindikatoren wurden die Para-
meter wie folgt erhoben: 
• Schlaflatenz [Min] aus Zeitpunkt der Zeitmarkierung für den Beginn der Nacht und 
Beginn der Anzeige „Schlaf“ 
• Gesamtschlafzeit [Min] aus Schlafdauer zwischen den Zeitmarkierungen für Beginn 
und Ende der Nacht 
• Anzahl nächtlicher Weckreaktionen aus der Anzahl der Unterbrechungen des als 
Balken dargestellten Schlaf zwischen den Zeitmarkierungen für Beginn und Ende 
der Nacht 
• Dauer nächtlicher Weckreaktionen [Min] aus der Differenz von Liegedauer und 
Schlafdauer nach Eingrenzung des Auswertezeitraumes auf Schlafbeginn und  
Schlafende zwischen den Zeitmarkierungen für Beginn und Ende der Nacht 
• Schlafeffizienz [%] anhand oben genannter Formel aus Liegedauer [min] und 
Schlafdauer [Min] zwischen den Zeitmarkierungen für Beginn und Ende der Nacht 
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Zum Vergleich der beiden Messmethoden des Ruheenergieumsatzes mittels SenseWear 
Pro2-Akzelerometer wurde zunächst ein geeigneter Untersuchungszeitraum für eine 
Morgenmessung während der indirekten Kalorimetrie ermittelt (20- oder 30-minütige 
Morgenmessung, REUMorgen) und der Energieumsatz daraus dem aus einer Stunde des 
frühen Nachtschlafs (Nachtmessung, REUNacht) gegenübergestellt. 
3.2.3.3 Indirekte Kalorimetrie 
Die Kalorimetrie ist eine zuverlässige Methode zur Bestimmung des Energieumsatzes. 
Während bei der direkten Kalorimetrie der Energieverbrauch als direktes Maß anhand 
der vom Körper abgegebenen Wärme ermittelt wird, kann bei der indirekten Kalori-
metrie (IK) aus dem Respiratorischen Quotient aus gemessenem Sauerstoffverbrauch 
bzw. der Kohlendioxidproduktion in der Atemluft und einem entsprechenden Äquiva-
lent auf den Energieumsatz rückgeschlossen werden. Variationskoeffizienten von 
5–5,6 % bestätigen die Reliabilität de Ruheenergieumatz-Messung mittels indirekter 
Kalorimetrie (Bader et al. 2005). 
Die Messungen wurden am Institut für Humanernährung Kiel von Frau Dr. Kerstin 
Khalaj-Hedayati jeweils morgens zwischen 08:15 und 10:40 Uhr mit dem Vmax Spekt-
ra 29n Kalorimeter (SensorMedics Viasys Healthcare, Bilthoven, The Netherlands; 
Software: Vmax Version 12-1A), einem belüfteten Haubensystem, durchgeführt. Vor 
jeder Messung wurden Durchflussmesser und Gasanalysator kalibriert. Während der 
Messungen erfolgte eine automatische Kalibrierung des Gasanalysators alle fünf Minu-
ten. Die Probanden waren angehalten zur Messung nüchtern zu erscheinen, 24 Stunden 
vor der Messung keinen Alkohol zu trinken und anstrengende körperliche Aktivitäten 
möglichst zu vermeiden. Zur Messung trugen die Probanden leichte Alltagsbekleidung 
ohne Jacken und Schuhe. Sie lagen bei konstanter Raumtemperatur (22 °C) und Luft-
feuchte (55 %) auf einer Liege unter einer durchsichtigen Plastikhaube, welche über ein 
Einlassventil Frischluft zuführte und über ein Auslassventil die ausgeatmete Luft ab-
saugte. Der Luftfluss lag bei annähernd 30 L/min um die CO2-Konzentration in der 
Ausatemluft zwischen 0,6–0,9 % zu halten.  
Nach einer Gewöhnungs- und Ruhephase von mindestens zehn Minuten wurde die 30-
minütige Messung gestartet, wovon die letzten 20 Minuten zur Ruheenergieumsatz-
Bestimmung (REUIK) verwendet wurden. Die kalibrierte Messeinheit des Gerätes ana-
lysierte alle 20 Sekunden den Luftfluss, Sauerstoff- und Kohlendioxidgehalt der Ausa-
temluft und errechnete aus den jeweiligen Differenzen den O2-Verbrauch und die 
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CO2-Produktion sowie den respiratorischen Quotient (RQ) aus der Menge ausgeatmeten 
Kohlendioxids (VCO2) und der Menge eingeatmeten Sauerstoffs (VO2). Probanden mit 
Werten RQ > 1 wurden aufgrund möglicher Hyperventilation ausgeschlossen. War ein 
Gleichgewichtszustand von VO2 und VCO2 unter oder gleich 10 % erreicht, wurden die 
Daten analysiert (Reeves et al. 2004).  
Anhand der verkürzten Gleichung von Weir wurde der Ruheenergieumsatz berechnet 
als:  
REU [kcal/Tag] = (3,94×VO2 [ml/min] + 1,1×VCO2 [ml/min])×1,44  
 REU: Ruheenergieumsatz 
 kcal: Kilokalorien 
 VO2: Volumen Sauerstoff 
 VCO2: Volumen Kohlendioxid 
(Weir 1949, Korth 2006). 
Während der indirekten Kalorimetrie trugen die Probanden das SenseWear Pro2-
Akzelerometer am rechten Oberarm um einen direkten Vergleich der beiden Methoden 
durchführen zu können.  
Nach der Messung erhielt jeder Proband jeweils einen Ausdruck über die mittels indi-
rekter Kalorimetrie und SenseWear Pro2-Akzelerometer ermittelten persönlichen Ruhe-
energiewerte. 
3.2.3.4 Blutdruckmessung 
Die Bestimmung des Blutdrucks erfolgte am Screeningtag nach der Fragebogenerhe-
bung und einer Ruhezeit von 5–10 Minuten. Die Messung wurde am sitzenden Proban-
den mit dem Gerät Vitalcontrol VC07 (Hans Dinslage GmbH, Uttweiler) gemäß Her-
stelleranleitung durchgeführt. Dazu wurde das Gerät am linken Handgelenk der Proban-
den angelegt und der angewinkelte Arm mit dem Ellbogen auf einen Tisch aufgestützt, 
sodass sich das Gerät auf Herzhöhe befand. Während der Messung waren die Probanden 
angehalten sich möglichst nicht zu bewegen und nicht zu sprechen. Die Blutdruck- und 
Pulswerte wurden im Datenbogen (s. Anhang C) notiert. 
3.2.4 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Softwareprogramm SPSS Version 15 
(SPSS Inc., Chicago, IL). 
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Deskriptive Statistik 
Als Kennwerte der deskriptiven Statistik wurden Mittelwert und Standardabweichung 
berechnet und in Tabellen zusammengefasst. Im Text wurde der Wertebereich (Mini-
mum–Maximum) bzw. prozentuale Anteil angegeben. 
Irrtumswahrscheinlichkeit 
Die Irrtumswahrscheinlichkeit P ist die zahlenmäßig ausgedrückte Wahrscheinlichkeit 
einen Fehler 1. Art (α-Fehler) zu begehen. Das bedeutet, dass man fälschlicherweise die 
Annahme, dass zwei Stichproben der gleichen Grundgesamtheit entstammen, also der 
Mittelwertunterschied zufällig zustande gekommen ist (Nullhypothese), verwirft und 
stattdessen die Alternativhypothese, dass die Stichproben unterschiedlicher Grundge-
samtheiten entstammen (d.h. der Mittelwertunterschied nicht zufällig entstanden ist), 
annimmt. Dazu werden in der Statistik international folgende Signifikanzniveaus unter-
schieden (Bühl 2008): 
• signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5 % (P < 0,05) 
• sehr signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unter 1 % (P < 0,01) 
• hoch signifikant: Irrtumswahrscheinlichkeit unter 1 ‰ (P < 0,001) 
Als nicht signifikant gilt eine Irrtumswahrscheinlichkeit ab 5 % (P ≥ 0,05). 
Sofern die Formulierung der Alternativhypothese als Abweichung vom in der Null-
hypothese postulierten Parameter in nur eine von zwei theoretisch möglichen Richtun-
gen erfolgt (gerichtete Alternativhypothese), handelt es sich um einen einseitigen Signi-
fikanztest. Ein zweiseitiger Signifikanztest liegt vor, wenn ein Akzeptanzbereich der 
Nullhypothese in beide Richtungen (ungerichtet) festgelegt ist (Kähler 2010).   
In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls von einer zweiseitigen statistischen Signifi-
kanz bei P < 0,05 ausgegangen. Entsprechende Ergebnisse sind in der jeweiligen Tabel-
le als Fettdruck dargestellt. 
Normalverteilung 
Einige statistische Verfahren setzen eine Normalverteilung der Daten voraus. Diese 
liegt vor, wenn die Werte in ihrer Grundgesamtheit in Form einer Gaußschen Glocken-
kurve auftreten. In dieser Arbeit wurde anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests die 
Verteilung der Daten geprüft wobei das Statistikprogramm SPSS neben dem Mittelwert 
und der Standardabweichung (Standarddeviation, SD) der Stichprobe die Prüfgröße Z 
und die Irrtumswahrscheinlichkeit P angibt: Bei P ≥ 0,05 sind die Werte der getesteten 
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Variable hinreichend normalverteilt, während bei P < 0,05 eine signifikante Abwei-
chung der Verteilung von der Normalverteilung vorliegt (Kähler 2010). Statistische 
Verfahren, die eine Normalverteilung der Daten voraussetzen (z.B. t-Test) sollten dann 
für diese Variable nicht eingesetzt werden. 
Skalenniveaus 
Bei der Wahl geeigneter bzw. anwendbarer Testverfahren ist neben der Normalvertei-
lung das Skalenniveau der Daten von Bedeutung (Kähler 2010):  
Drückt die numerische Differenz zwischen den Werten den Unterschied auf inhaltlicher 
Ebene aus, d.h. die Abstände zwischen den verschiedenen Merkmalsausprägungen sind 
exakt messbar, hat das Merkmal das Niveau einer „Intervallskala“, bzw. metrischen 
Skala. Als Beispiel können hier die Körperhöhe oder das Gewicht der Probanden ge-
nannt werden.  
Das Niveau einer „Ordinalskala“ haben Merkmale, wenn zwar keine numerische Diffe-
renz zwischen den Werten besteht, aber eine Rangordnung mit empirischer Bedeutung 
aufgestellt werden kann, die eine Abstufung in einer bestimmten Reihenfolge erlaubt. 
Ein Beispiel sind die Antwortmöglichkeiten der Probanden auf die Frage „Wie beurtei-
len Sie Ihre Schlafqualität?“ (Allgemeiner Fragebogen, Frage 7): „sehr schlecht“, 
„schlecht“, „mittel“, „gut“ „sehr gut“. Aus dem Ergebnis lässt sich beispielsweise die 
Häufigkeit sehr guter Schlafqualität errechnen, nicht aber wie viel besser die Schlafqua-
lität gegenüber den Probanden ist, die diese Frage mit „sehr schlecht“ beantwortet ha-
ben.   
Merkmale, welche sich weder durch eine numerische Differenz unterscheiden noch 
durch eine Rangordnung in eine Reihenfolge bringen lassen, haben das Niveau einer 
„Nominalskala“. Dies stellt das niedrigste der drei Skalenniveaus dar und dient der Dar-
stellung und Klassifizierung qualitativer Eigenschaftsausprägungen, z.B. Geschlecht 
(„männlich“ oder „weiblich“) oder die Antwort auf die Frage „Haben Sie in Ihrem 
Schlafzimmer einen Fernseher/DVD-Player?“ („nein“ oder „ja“; Allgemeiner Fragebo-
gen, Frage 10a). 
Mittelwertunterschiede 
Der t-Test ermöglicht Rückschlüsse auf bestimmte Eigenschaften über die Mittelwerte 
intervallskalierter Variablen (Brosius 2002). Abhängig von der Fragestellung sind in 
dieser Arbeit verschiedene t-Test-Prozeduren durchgeführt worden: 
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Für die Berechnung von Mittelwertsunterschieden zwischen den Geschlechtern wurde 
der t-Test bei unabhängigen Stichproben eingesetzt. Es wurde dabei geprüft, ob sich die 
Mittelwerte von Männern und Frauen in der Grundgesamtheit signifikant voneinander 
unterscheiden. Dazu müssen die zu vergleichenden Mittelwerte aus zwei voneinander 
unabhängigen Stichproben stammen, weshalb der Datensatz derselben Variablen in die 
beiden Fallgruppen männlich und weiblich unterteilt und als getrennte Stichproben an-
gesehen wurde. Die Test-Voraussetzungen für den t-Test sind: 1) dass die Variablen 
mindestens Intervallskalenniveau aufweisen, 2) die betrachteten Variablen in der 
Grundgesamtheit normalverteilt sind und 3) ob die betrachtete Variable in den beiden 
miteinander verglichenen Fallgruppen die gleiche Varianz aufweist. Die Varianzprü-
fung geschieht mit dem Statistikprogramm SPSS bei der Durchführung des t-Tests an-
hand des Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen. Dieser Test prüft die 
(Null)hypothese, dass die Varianzen der betrachteten Variablen in der Grundgesamtheit 
in beiden Stichproben gleich sind. Die Prüfgröße F gibt Auskunft darüber, mit welcher 
Wahrscheinlichkeit ein Unterschied zwischen den Varianzen in der Grundgesamtheit 
vorliegt. Zudem wird die Irrtumswahrscheinlichkeit P angezeigt. Bei signifikanter Irr-
tumswahrscheinlichkeit kann von einer Varianzhomogenität der Variablen nicht ausge-
gangen werden (Kähler 2010). In diesem Fall gibt es einen alternativen t-Test für un-
gleiche Varianzen, während bei nicht signifikanter Irrtumswahrscheinlichkeit des Leve-
ne-Tests ein t-Test für gleiche Varianzen berechnet wird. In vorliegender Arbeit wurde 
der t-Test für unabhängige Stichproben angewendet zur Überprüfung, ob Mittelwertun-
terschiede zwischen Männern und Frauen bezüglich Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit, 
Chronotyp, allgemeiner Parameter, körperlicher Aktivität, Ruheenergieumsatz, sozialer 
Kontakte oder Freizeitaktivitäten bestehen. 
Für nicht normalverteilte metrische Variablen oder Variablen mit Ordinalskalenniveau 
stehen in SPSS nichtparametrische Tests zur Verfügung. Der Mann-Whitney-u-Test 
prüft die Frage, ob zwei unabhängige Stichproben der gleichen Grundgesamtheit ent-
stammen und erfolgt auf Basis von Rangunterschieden. Dabei werden die Werte der 
beiden Gruppen zu einer zusammengefasst und in aufsteigender Reihenfolge geordnet. 
Entsprechend seiner Position in der Ordnung wird jedem Wert ein Rang zugewiesen 
(Prüfgröße u) und für beide Gruppen getrennt die Summe der Rangwerte berechnet, 
anhand derer die Hypothese, dass beide Stichproben einer Grundgesamtheit entstam-
men, geprüft wird. Bei signifikanter Irrtumswahrscheinlichkeit kann davon ausgegan-
gen werden, dass die beiden Gruppen nicht der gleichen Grundgesamtheit 
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entstammen (Brosius 2002). In vorliegender Arbeit wurde der u-Test angewendet zur 
Überprüfung von Mittelwertunterschieden zwischen den untersuchten Männern und 
Frauen im Konsum alkohol- und koffeinhaltiger Getränke, Anzahl an Kindern und En-
kelkindern insgesamt und der im Haushalt der Probanden lebenden. 
Zum Mittelwertvergleich bei systematisch miteinander verbundenen Stichproben, z.B. 
weil die miteinander zu vergleichenden Werte jeweils an derselben Person erhoben 
wurden, dient der t-Test bei gepaarten Stichproben. Die dafür notwendigen Eigenschaf-
ten der betrachteten Variablen entsprechen denen des t-Tests bei unabhängigen Stich-
proben (Brosius 2002). In der vorliegenden Arbeit wurde mit diesem Test der Einzel-
vergleich der Schlafqualitäts-Indikatoren Liegezeit, Schlaflatenz, Gesamtschlafzeit, 
Schlafeffizienz, Anzahl und Dauer nächtlicher Weckreaktionen, welche jeweils anhand 
Akzelerometer, Fragebogen und Abend-/Morgenprotokoll ermittelt wurden, mit denen 
mittels Polysomnographie ermittelten durchgeführt. Außerdem fand er Anwendung bei 
der Prüfung auf Reliabilität des SenseWear-Akzelerometers (Nacht 1 versus Nacht 2) 
und im Rahmen der Validierung mit indirekter Kalorimetrie beim Messzeitvergleich (20 
versus 30 Minuten) und Methodenvergleich (REUMorgen versus REUNacht). 
Während sich mittels t-Test lediglich jeweils zwei Mittelwerte miteinander vergleichen 
lassen, ermöglicht die Varianzanalyse (ANOVA) den Vergleich der Mittelwerte von 
drei und mehr unabhängigen Gruppen, d.h. ob angenommen werden kann, dass mehrere 
Mittelwerte in der Grundgesamtheit identisch sind. Die getestete Nullhypothese geht 
dabei davon aus, dass alle miteinander verglichenen Gruppenmittelwerte der Variable 
identisch sind. Zudem geben multiple Vergleichstest Aufschluss darüber, ob zwischen 
den Gruppen signifikante Mittelwertunterschiede bestehen (Brosius 2002). Vorausset-
zung sind Intervallskalenniveau, Normalverteilung und Varianzgleichheit der Daten. 
Handelt es sich um abhängige Stichproben kann zur Prüfung der Nullhypothese die Va-
rianzanalyse für Messwiederholungen (repeated ANOVA) eingesetzt werden (Kähler 
2010). In dieser Arbeit wurden die Mittelwerte der Schlafqualitäts-Indikatoren, die an-
hand objektiver (Polysomnographie, Akzelerometrie) und subjektiver (Fragebogen und 
Abend-/Morgenprotokoll) Methoden erhoben wurden, mittels Varianzanalyse für Mess-
wiederholungen (repeated ANOVA) verglichen. 
Korrelationsanalyse 
Zur Prüfung ob die Ausprägung zweier Größen in einem gewissen Zusammenhang 
steht, und wie stark dieser Zusammenhang ist, kann anhand einer Korrelationsanalyse 
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berechnet werden. Der ermittelte Korrelationskoeffizient identifiziert die Stärke eines 
linearen oder stetigen Zusammenhangs durch eine zwischen -1 und +1 liegende Maß-
zahl (Brosius 2002). Der Betrag dieses Koeffizienten ist umso größer, je stärker der 
lineare Zusammenhang ist. Für mindestens intervallskalierte Variablen kann Pearsons 
Korrelationskoeffizient r berechnet werden; bei mindestens ordinal skalierten oder nicht 
normalverteilten Variablen eigenen sich Rangkorrelationen wie Spearmans Rho (rs) 
(Brosius 2002). Zur Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen den betrachte-
ten Variablen wird zudem ein zweiseitiger Signifikanztest durchgeführt, der allerdings 
lediglich untersucht, ob ein linearer Zusammenhang zwischen den Variablen besteht 
aber keinen Rückschluss auf die Stärke dieses Zusammenhangs zulässt (Brosius 2002). 
Bei der statistischen Berechnung dieser Arbeit wurde Pearsons Korrelationsanalyse für 
die Prüfung von Zusammenhängen verschiedener Schlafqualitätsparameter (welche 
anhand Akzelerometer, Tagebuch und Fragebogen ermittelt wurden) mit denen durch 
Polysomnographie erfassten eingesetzt. Für die Untersuchung eines Zusammenhangs 
des Alters auf die Methodenunterschiede erfolgte eine Korrelationsanalyse mit der Va-
riable „Alter“ als Kovariate. Der Zusammenhang zwischen verschiedenen Variablen 
und der Schlafqualität wurde ebenfalls mittels Pearsons Korrelationsanalyse bzw. der 
Rangkorrelation nach Spearman geprüft. Zur Untersuchung der Reliabilität des Sense-
Wear Pro2-Akzelerometer wurde eine Test-Retest-Korrelation durchgeführt. Zudem 
wurde der „Typical error“ (TE) von Messwiederholungen als Absolut- und Prozentwert 
ermittelt. Dieser ist definiert als die Standardabweichung der Differenzen der Testwie-
derholung dividiert durch die Wurzel der Testwiederholungen (in diesem Fall 2) (Hop-
kins 2000). 
Häufigkeitsverteilung und Prüfung auf Zusammenhang nominalskalierter Daten 
Kreuztabellen dienen zur Darstellung gemeinsamer Häufigkeitsverteilungen zweier Va-
riablen. Hierbei können neben absoluten Häufigkeiten zudem auch relative und/oder 
erwartete Häufigkeiten angegeben werden. Letztere bilden die Grundlage für die Prü-
fung eines möglichen Zusammenhangs zwischen den Variablen in Form eines Signifi-
kanztests. Da sich Kreuztabellen insbesondere zur Darstellung der Häufigkeitsvertei-
lung nominalskalierter Daten eignen (Brosius 2002), wurden sie im Rahmen dieser Stu-
die dazu eingesetzt, geschlechtsspezifische Unterschiede auf diesem Skalenniveau zu 
veranschaulichen. Der Vergleich der relativen Häufigkeiten erlaubt nur eine Aussage 
über einen möglichen Zusammenhang der verglichenen Variablen in der Stichprobe, 
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gibt aber keinen Rückschluss diesbezüglich auf die Grundgesamtheit. Deshalb wurde 
mittels eines Signifikanztests, dem Chi-Quadrat-Test, geprüft, ob zwischen zwei kate-
gorialen Variablen auch in der Grundgesamtheit ein Zusammenhang besteht oder ob sie 
voneinander unabhängig sind. Ein großer χ²-Wert korrespondiert mit großen Abwei-
chungen der beobachteten von den erwarteten Häufigkeiten und deutet auf einen Zu-
sammenhang der Variablen in der Stichprobe hin (Brosius 2002). Die Wahrscheinlich-
keit für einen Zusammenhang zwischen den Variablen in der Grundgesamtheit ist umso 
größer, je geringer die Irrtumswahrscheinlichkeit P ist. Da als Voraussetzung für den 
Chi-Quadrat-Test die erwartete Häufigkeit in jeder Zelle der Kreuztabelle mindestens 
fünf betragen sollte (Brosius 2002), wurden gegebenenfalls Variablen zusammengefasst 
(z.B. Schlafzimmerverdunkelung mittels Rollläden/Jalousien und Verdunkelungsvor-
hängen zu „lichtundurchlässige nächtliche Schlafzimmerverdunkelung“ sowie Verdun-
kelung mittels normaler Vorhänge und keine Verdunkelung zu „lichtdurchlässige/keine 
nächtliche Schlafzimmerverdunkelung“) und somit die Fallzahl pro Zelle erhöht. Bei 
einer Fallzahl < 5 bei einer 2×2-Kreuztabelle wurde aufgrund der eingeschränkten Zu-
verlässigkeit des Chi-Quadrat-Tests die zweiseitige Signifikanz mittels Fishers exakten 
Tests geprüft und damit die Genauigkeit erhöht (Brosius 2002).  
Graphische Darstellungen 
Zur Darstellung von Häufigkeitsverteilungen wurden Balken- und Kreisdiagramme er-
stellt. Streudiagramme sollten zur Veranschaulichung von einer gemeinsamen Vertei-
lung der Werte zweier Variablen dienen und dadurch ggf. Rückschlüsse auf einen mög-
lichen Zusammenhang liefern. Insbesondere bei signifikanten Zusammenhängen zwi-
schen verschiedenen Faktoren mit der Schlafqualität wurde diese Darstellungsart ge-
wählt.  
Zur Darstellung des Vergleichs von Akzelerometermessung mit indirekter Kalorimetrie 
im Rahmen der Validierung wurden Bland-Altman-Diagramme erstellt (Bland und 
Altman 1986). Bei dieser Punktdiagramm-Sonderform wurden die Methodendifferen-
zen gegen den Mittelwert beider Methoden aufgetragen. Neben dem Mittelwert der Dif-
ferenz wurden außerdem die 95 %-Konfidenzintervalle als 1,96 × SD der Differenz be-
stimmt und im Diagramm als Linie dargestellt. 
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4 Ergebnisse 
Die Tabellen zu den Tests auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test) sind in 
Anhang E dargestellt. 
Bezüglich allgemeiner Kennzeichen der Probanden ergeben sich folgende Ergebnisse: 
4.1 Deskriptive Befunde und Mittelwertvergleich bezüglich allgemeiner 
Parameter, Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit und Chronotyp 
Der Altersbereich der 50 Probanden, die an der Untersuchung zur Schlafqualitätserfas-
sung teilgenommen haben, liegt zwischen 60 und 87 Jahren (Männer: 60–87 Jahre, 
Frauen: 60–82 Jahre). Die Körperhöhe liegt im Bereich von 155,0 cm und 191,5 cm 
(Männer: 163,7–191,5 cm, Frauen: 155,0–168,8 cm) und das Körpergewicht zwischen 
53,3 kg und 105,3 kg (Männer: 65,3–104,1 kg, Frauen: 53,3–105,3 kg). Der Body-
Mass-Index (BMI) ist zwischen 20,44 und 39,15 kg/m² (Männer: 22,35–32,31 kg/m², 
Frauen: 20,44–39,15 kg/m²).  
Die Probanden erreichen bei den Fragebogen zur Schlafqualität (PSQI) zwischen 0 und 
13 Punkte (Männer: 0–12 Punkte, Frauen: 0–13 Punkte) und zur Beurteilung der Tages-
schläfrigkeit (ESS) zwischen 0 und 17 Punkte (Männer: 0–16 Punkte, Frauen: 0–17 
Punkte). Die Punktzahl des Fragebogens zur Beurteilung des Chronotyps (D-MEQ) 
liegt zwischen 35,7 und 75,9 Punkten (Männer: 38,3–75,9 Punkte, Frauen: 35,7–75,8 
Punkte).  
Die Mittelwerte der allgemeinen Kennzeichen aller 50 Probanden, die an der Fragebo-
generhebung teilgenommen haben, sind in Tabelle 3 sowohl für beide Geschlechter ge-
trennt als auch zusammen dargestellt. Außerdem sind die Daten der polysom-
nographisch untersuchten 20 Frauen aus diesem Probandenkollektiv gesondert aufge-
führt. 
4 Ergebnisse 65 
 
Variablen
69,60 ± 5,5 70,68 ± 7,7 69,12 ± 5,2 67,60 ± 4,3
169,34 ± 9,2 176,41 ± 7,2 162,27 ± 3,9 162,56 ± 3,6
77,90 ± 13,4 84,69 ± 10,7 71,12 ± 12,5 71,77 ± 13,8
27,06 ± 3,5 27,16 ± 2,5 26,95 ± 4,2 27,09 ± 4,7
5,03 ± 2,8 3,98 ± 2,7 6,00 ± 2,4 5,70 ± 2,5
6,70 ± 3,9 7,16 ± 3,7 6,24 ± 4,1 6,20 ± 3,8
59,74 ± 10,5 58,98 ± 9,9 60,50 ± 11,3 60,34 ± 12,3
Tabelle 3: Allgemeine Kennzeichen der 50 Probanden (25 Männer, 25 Frauen) der 
Fragebogenerhebung sowie der 20 polysomnographisch untersuchten Probandinnen 
























 20 Frauen aus dem Kollektiv der insgesamt 25 untersuchten Frauen. 
Abkürzungen: BMI: Body-Mass-Index; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; ESS: 
Epworth Sleepiness Scale; D-MEQ: deutsche Version des Morningness-Eveningness-
Questionnaire nach Horne und Östberg 
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Anhand der erreichten Punktzahl im Fragebogen zur Schlafqualität (PSQI) lassen sich 
die 50 untersuchten Probanden in gute und schlechte Schläfer einteilen (Abbildung 20). 
Demnach sind 22 Männer mit bis zu 5 Punkten „gute“ und drei mit über 6 Punkten 
„schlechte Schläfer“ (Mittelwert: 3,98 ± 2,75 Punkte). Bei den Frauen erreichen 10 bis 
















Abbildung 20: Schlafqualität der 50 untersuchten Probanden.  
Einteilung in gute und schlechte Schläfer anhand der Punktzahl beim Fragebogen zur 
Schlafqualität (PSQI). 
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Bezüglich der Tagesschläfrigkeit liegt der Wertebereich bei den 50 untersuchten Pro-
banden zwischen 0 und 17 Punkte (Männer: 0–16 Punkte, Frauen: 0–17 Punkte) im 
Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit. Fünf Männer und zwei Frauen erreichen im Ep-
worth Sleepiness Scale (ESS) über 10 Punkte und leiden demnach an erhöhter Tages-
schläfrigkeit, während 20 Männer und 23 Frauen mit unter 10 Punkten keine bis leichte 
Tagesschläfrigkeit haben (Abbildung 21). Die mittlere Punktzahl der Epworth Sleepi-



















Abbildung 21: Deskriptive Statistik der 50 Probanden bezüglich Tagesschläfrigkeit 
mittels Epworth Sleepiness Scale (ESS). 
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In der für den deutschsprachigen Raum von Griefahn et al. (2001) entwickelten Version 
des Morningness-Eveningness-Questionnaire nach Horne und Östberg zur Bestimmung 
des Chronotyps (D-MEQ) erreichen die 50 untersuchten Probanden zwischen 36 und 76 
Punkten (Männer: 38–76 Punkte, Frauen: 36–76 Punkte). 15 Männer und 14 Frauen 
haben mehr als 58 Punkte und zählen damit zu den Morgentypen, wovon vier Männer 
und sechs Frauen mit über 69 Punkten zu den definitiven Morgentypen gehören. Neun 
Männer und neun Frauen liegen im Bereich der Neutraltypen. Ein Mann und zwei Frau-
en sind moderate Abendtypen, definitive Abendtypen mit unter 31 Punkten gibt es keine 





















Abbildung 22: Einteilung der 50 Probanden nach Chronotyp anhand der Punktzahl in 
der deutschen Version des Morningness-Eveningness-Questionnaire nach Hörne-
Ostberg (D-MEQ) in Morgentypen (> 58 Punkte), Neutraltypen (42–58 Punkte) und 
Abendtypen (< 42 Punkte). 
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Die Gruppenvergleiche auf Geschlechtsunterschiede bezüglich Schlafqualität, Tages-
schläfrigkeit und Chronotyp mittels t-Test bei unabhängigen Stichproben bzw. Mann-
Whitney-u-Test (Indikator Schlaflatenz), die nachfolgend in Tabelle 4 dargestellt sind, 
ergeben folgende Ergebnisse: 
Frauen schlafen im Mittel 9,3 Minuten später ein und haben eine 36 Minuten kürzere 
Gesamtschlafzeit als die Männer. Die weibliche Schlafeffizienz liegt im Mittel etwa 
8,5 % unter der männlichen.  
Der Gruppenvergleich zeigt sehr signifikante Geschlechtsunterschiede (t = -2,75; 
P = 0,008) für die Schlafqualität (Gesamtpunktzahl PSQI) sowie signifikante Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen bei den Indikatoren Schlaflatenz (u = 183,00; 
P = 0,011), Gesamtschlafzeit (t = 2,11; P = 0,040) und Schlafeffizienz (t = 2,64; 
P = 0,011). 
Bezüglich der Tagesschläfrigkeit zeigt der Gruppenvergleich keine signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede (t = 0,83; P = 0,412). 
Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern  
(t = -0,51; P = 0,61) bestehen bei der Gesamtpunktzahl des D-MEQ zur Beurteilung des 
Chronotyps. 
Der Test auf Prüfung der Normalverteilung der Variablen findet sich in Anhang E 1. 
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Tabelle 5 zeigt die Mittelwerte der allgemeinen Kennzeichen aller 32 Probanden, die an 
der Validitätsuntersuchung des SenseWear Pro2 gegen indirekte Kalorimetrie teilge-
nommen haben, sowohl für beide Geschlechter zusammen als auch getrennt. 
Die 19 Frauen und 13 Männer liegen im Altersbereich von 61 bis 83 Jahren (Mittel: 
68,7 ± 5,1 Jahre), wobei die Männer zwischen 62 und 83 Jahren und die Frauen zwi-
schen 61 und 80 Jahren alt sind. Die Körperhöhe liegt für beide Geschlechter zusammen 
im Bereich von 152,0 bis 180,0 cm (Mittel: 167,3 ± 9,10 cm), für die Männer bei 
169,1–180,0 cm und die Frauen bei 152,0–180,0 cm. Das Körpergewicht variiert zwi-
schen 53,0 kg und 109,3 kg (Mittel: 74,5 ± 13,97 kg, Männer: 69,0–101,4 kg, Frauen: 
53,0–109,3 kg), der Body-Mass-Index BMI zwischen 22,3 und 33,7 kg/m² (Mittel: 26,4 
± 3,3 kg/m², Männer: 22,3–31,3 kg/m², Frauen: 22,3–33,7 kg/m²). 
Nach Müller et al. (2006) ist der BMI von 63,2 % der Frauen und 61,5 % der Männer 
innerhalb der Grenzwerte von 18,5 bis 27,5 kg/m² für normalgewichtige, ältere Men-
schen. Der körperliche Aktivitätsgrad der Teilnehmer lag im oberen Mittelfeld für diese 
Altersgruppe (Voorrips et al. 1991). 
68,66 ± 5,1 70,68 ± 7,7 69,12 ±
167,33 ± 9,1 176,41 ± 7,2 162,27 ±
74,51 ± 14,0 84,69 ± 10,7 71,12 ±
26,43 ± 3,3 27,16 ± 2,5 26,95 ± 4,2
15,30 ± 6,7 16,00 ± 5,1 14,82 ±
Alter [Jahre]
Tabelle 5: Allgemeine Kennzeichen der 32 Probanden (13 Männer, 19 Frauen) der 
Validierung des Sense Wear Pro2 gegen indirekte Kalorimetrie.


















Anhand der untersuchten Fragestellungen ergeben sich die folgenden Ergebnisse: 
Abkürzungen: N: Probandenzahl; BMI: Body-Mass-Index; MBF: nach Voorrips modifizier-
ter Baecke-Fragebogen zur Erfassung körperlicher Aktivität bei Älteren 
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4.2 Methodenvergleich zur Erfassung von Indikatoren der Schlafqualität 
Die deskriptive Statistik und die Ergebnisse der ANOVA für Messwiederholungen zum 
Vergleich der Methoden sind in Tabelle 6 dargestellt. 
Die verschiedenen Methoden für Indikatoren der Schlafqualität, objektiv mit Polysom-
nographie und SenseWear Pro2-Akzelerometer sowie subjektiv mit PSQI und Schlafta-
gebuch bei 20 älteren Frauen ermittelt, wurden mittels Varianzanalyse für Messwieder-
holungen (repeated ANOVA) miteinander verglichen (Tabelle 6).  
Es zeigen sich in fast allen Variablen statistisch signifikante Unterschiede: Der größte 
Unterschied zeigt sich bei der Anzahl nächtlicher Weckreaktionen (F = 81,03; 
P < 0,001). Geringer, aber dennoch hoch signifikant ist der Unterschied bei den Parame-
tern Liegezeit [Min] (F = 16,41; P < 0,001), Aufstehzeit [Uhrzeit] (F = 16,35; 
P < 0,001) und Schlafeffizienz [%] (F = 13,12; P < 0,001). Sehr signifikante Unter-
schiede finden sich beim Parameter Schlaflatenz [min] (F = 6,68; P = 0,005) und signi-
fikante Unterschiede bestehen bei den Parametern Gesamtschlafzeit [min] (F = 5,18; 
P = 0,011) und Zu-Bett-Geh-Zeit (F = 4,31; P = 0,034). Lediglich der Parameter Dauer 
nächtlicher Weckreaktionen [min] zeigt mit F = 2,02; P = 0,159 keine statistisch signifi-
kanten Methodendifferenzen. 
Die Prüfung auf Normalverteilung der Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test ist in 
Anhang E 2 dargestellt. 
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Die untersuchten Schlafqualitäts-Indikatoren Liegezeit [Min], Schlaflatenz [Min], Ge-
samtschlafzeit [Min], Schlafeffizienz [%], Anzahl nächtlicher Weckreaktionen und 
Wachzeit während der Schlafperiode [Min], wurden jeweils mittels Polysomnographie 
(PSG), SenseWear Pro2-Akzelerometer (SWA), Abend-/Morgenprotokoll der Deut-
schen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlafforschung (AMP) und Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) ermittelt. Im Einzelvergleich mittels t-Test für verbundene Stich-
proben ergeben sich die in Tabelle 7 dargestellten Mittelwerte. Außerdem ist die Mit-
telwertdifferenz der jeweiligen Methode als Absolut- und Prozentwert, sowie der Mit-
telwertunterschied zur Goldstandardmethode Polysomnographie aufgeführt. 
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Variablen N Mittelwert ± SD absolut % t
Liegezeit [Min]
PSG 20 440,53 ± 30,7
SWA 20 425,30 ± 33,2 -14,2 -3,2 2,65
AMP 20 493,75 ± 51,3 +42,5 +9,6 -5,70
PSQI 20 483,00 ± 52,7 +53,2 +12,1 -4,23
Schlaflatenz [Min]
PSG 20 16,20 ± 15,6
SWA 20 6,60 ± 8,7 -9,6 -59,3 2,41
AMP 20 32,35 ± 30,7 +16,2 +22,4 -2,62
PSQI 20 19,83 ± 13,5 +16,2 +99,7 -0,84
PSG 20 343,55 ± 42,5
PSG 19 339,79 ± 40,1
SWA 20 379,65 ± 47,6 +36,1 +10,5 -4,58
AMP 19 356,32 ± 66,7 +41,5 +12,1 -1,26
PSQI 20 385,00 ± 69,7 +16,5 +4,9 -2,40
Schlafeffizienz [%]
PSG 20 78,03 ± 8,5
PSG 19 77,56 ± 8,4
SWA 20 89,01 ± 8,2 +11,0 +14,1 -6,56
AMP 19 72,97 ± 13,1 +4,6 +2,2 1,61
PSQI 20 79,76 ± 11,6 +1,7 +5,9 -0,57
PSG 20 20,15 ± 2,3
PSG 19 18,56 ± 1,5
SWA 20 5,75 ± 0,8 -14,4 -71,5 6,54
AMP 19 2,22 ± 0,3 -16,3 -88,0 10,60
PSG 20 58,15 ± 30,2
PSG 18 51,53 ± 22,3
SWA 20 32,80 ± 30,4 -25,4 -43,6 3,23
AMP 18 35,72 ± 35,4 -15,8 -30,7 1,43
Tabelle 7: Mittelwertvergleich der verschiedenen Methoden mit Polysomnographie




























 Tabelle 7 
a
 Variable anhand PSQI nicht ermittelbar. 
Abkürzungen: N: Probandenzahl; SD: Standardabweichung; t: Prüfgröße des t-Test für 
verbundene Stichproben; P: Irrtumswahrscheinlichkeit; PSG: Polysomnographie; SWA: 
SenseWear Pro2-Akzelerometer; AMP: Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesell-
schaft für Schlafforschung und Schlafmedizin; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality 
Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
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Die Abbildungen 23 bis 26 zeigen die in Tabelle 7 aufgeführten Mittelwerte von 
SenseWear Pro2-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotokoll und PSQI der fünf vergli-
chenen Schlafqualitätsparameter im Vergleich zur Polysomnographie als Balkendia-
gramme. 
Wie Tabelle 7 zeigt, wird die mittlere Liegezeit als Schlafqualitätsparameter im Ver-
gleich mit der Goldstandardmethode Polysomnographie vom SenseWear Pro2-
Akzelerometer signifikant um 14,2 Minuten unterschätzt (t = 2,65; P = 0,016) und von 
Abend-/Morgenprotokoll und PSQI hoch signifikant um 53,2 Minuten (t = -5,70; 










PSG SWA AMP PSQI
 
Abbildung 23: Schlafqualitätsparameter mittlere Liegezeit [Min] im Methodenver-
gleich. Unterschiede mittels SenseWear-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotokoll und 
PSQI zur Standardmethode Polysomnographie. * P < 0,05; *** P < 0,001;  
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
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Die mittlere Schlaflatenz wird im Vergleich zur Polysomnographie vom SenseWear 
Pro2-Akzelerometer um 9,6 Minuten signifikant unterschätzt (t = 2,4; P = 0,026) und 
vom Abend-/Morgenprotokoll um 16,2 Minuten signifikant überschätzt (t = -2,6; 
P = 0,017). Zwischen Polysomnographie und PSQI bestehen keine signifikanten Unter-
schiede, auch wenn die Schlaflatenz anhand des PSQI um 3,6 Minuten leicht über-
schätzt wird (t = -0,8; P = 0,410). 












PSG SWA AMP PSQI
 
Abbildung 24: Mittlere Schlaflatenz [Min] im Vergleich von Polysomnographie mit 
SenseWear-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotokoll und PSQI. * P < 0,05;  
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
* 
* 
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Die mittlere Gesamtschlafzeit wird vom Abend-/Morgenprotokoll im Vergleich zur 
Polysomnographie um 16,5 Minuten leicht überschätzt, aber ohne signifikante Unter-
schiede (t = -1,3; P = 0,224), während der Parameter mittels PSQI um 41,5 Minuten 
signifikant (t = -2,4; P = 0,027) und mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer um 36,1 
Minuten hoch signifikant überschätzt wird (t = -4,6; P < 0,001). 









PSG SWA AMP PSQI
 
Abbildung 25: Methodenunterschiede bezüglich mittlerer Gesamtschlafzeit [Min] zwi-
schen SenseWear Pro2-Akzelerometer, Abend-/Morgenprotokoll, PSQI und Polysom-
nographie; * P < 0,05; *** P < 0,001;  
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
*** 
* 
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Wie in Abbildung 26 dargestellt, zeigt die mittlere Schlafeffizienz im Methodenver-
gleich lediglich mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer signifikante Unterschiede: Es 
überschätzt die Schlafeffizienz um 11 % hoch signifikant (t = -6,6; P < 0,001).  
Mittels Abend-/Morgenprotokoll wird die Schlafeffizienz um 4,6 Minuten leicht aber 
nicht signifikant unterschätzt (t = 1,6; P = 0,124) während die Ergebnisse des PSQI um 
1,7 Minuten über den Werten der Polysomnographie liegen. Aber auch diese Differenz 









PSG SWA AMP PSQI
 
Abbildung 26: Vergleich der mittleren Schlafeffizienz [%] anhand der verschiedenen 
Methoden.  *** P < 0,001;  
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
*** 
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Bei der mittleren Anzahl an Weckreaktionen während der Schlafperiode liegen hoch 
signifikante Unterschiede sowohl der mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer als auch 
mittels Abend-/Morgenprotokoll erhobenen Daten vor. Das SenseWear Pro2-
Akzelerometer unterschätzt die Anzahl der Weckreaktionen um 14,4 (t = 6,5; P < 0,001) 
das Protokoll um 16,3 (t = 10,6; P < 0,001).  
Eine Erfassung dieses Parameters ist mit dem Fragebogen zur Schlafqualität (PSQI) 
nicht möglich. 
Abbildung 27 veranschaulicht die Unterschätzung der Anzahl Weckreaktionen während 
der Schlafperiode von SenseWear Pro2-Akzelerometer und Abend-/Morgenprotokoll im 
Vergleich zur Polysomnographie. 











Abbildung 27: Methodenvergleich der mittleren Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 
von SenseWear Pro2-Akzelerometer und DGSM-Abend-/Morgenprotokoll mit Poly-
somnographie. Dieser Parameter ist mittels PSQI nicht erfassbar. *** P < 0,001; 
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
*** 
*** 
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Auch die mittlere Wachzeit während der Schlafperiode [Min] wird von SenseWear 
Pro2-Akzelerometer und Abend-/Morgenprotokoll um 25,4 Minuten bzw. 15,8 Minuten 
unterschätzt. Die Differenzen zum Goldstandard Polysomnographie ist für das Sense-
Wear Pro2-Akzelerometer sehr signifikant (t = 3,2; P = 0,004) während die Unterschie-
de zwischen Abend-/Morgenprotokoll und Polysomnographie nicht signifikant sind 
(t = 1,4; P = 0,171). Auch dieser Parameter kann mittels PSQI nicht erfasst werden. 
Abbildung 28 zeigt die Ergebnisse des Methodenvergleichs für die mittlere Wachzeit 
während der Schlafperiode [Min]. 









Abbildung 28: Der Vergleich von mittlerer Wachzeit während Schlafperiode [Min] 
erhoben mittels Polysomnographie mit den Daten von SenseWear Pro2-Akzelerometer 
und Abend-/Morgenprotokoll; Parameter mittels PSQI nicht erfassbar. ** P < 0,01; 
Abkürzungen: PSG: Polysomnographie, SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: 
Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlaffor-
schung (DGSM), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
 
** 
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Die Ergebnisse der Prüfung auf Zusammenhang zwischen den ermittelten Schlafquali-
tätsindikatoren der verschiedenen Methoden und den korrespondierenden Variablen der 
Polysomnographie zeigt Tabelle 8: Tabelle 8 
Variablen N r P
SWA
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 1,00
Schlaflatenz [Min] 20 0,003 0,990
Gesamtschlafzeit [Min] 20 0,70 0,001
Liegezeit [Min] 20 0,72 <0,001
Schlafeffizienz [%] 20 0,60 0,006
Aufstehzeit [Min] 20 1,00
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 20 0,24 0,341
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 20 0,33 0,153
AMP
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 0,80 <0,001
Schlaflatenz [Min] 20 0,44 0,510
Gesamtschlafzeit [Min] 19 0,52 0,022
Liegezeit [Min] 20 0,58 0,007
Schlafeffizienz [%] 19 0,40 0,093
Aufstehzeit [Min] 20 0,62 0,004
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 18 0,05 0,831
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 18 0,28 0,255
PSQI
Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] 20 0,48 0,032
Schlaflatenz [Min] 20 0,13 0,583
Gesamtschlafzeit [Min] 20 0,11 0,632
Liegezeit [Min] 20 0,53 0,017
Schlafeffizienz [%] 20 0,10 0,670
Aufstehzeit [Min] 20 0,36 0,119
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen a        -       -
Wachzeit während Schlafperiode [Min] a        -       -
Tabelle 8: Prüfung auf Zusammenhang zwischen Parametern der Schlafqualität ver-








 Variable anhand PSQI nicht ermittelbar 
Abkürzungen: N: Probandenzahl, r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; P: Irr-
tumswahrscheinlichkeit; SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer; AMP: Abend-/ 
Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin; 
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität 
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Die mit dem SenseWear Pro2-Akzelerometer erfasste Liegezeit [Min] korreliert hoch 
signifikant (r = 0,72; P <0,001), die Gesamtschlafzeit [Min] (r = 0,70, P = 0,001) und 
Schlafeffizienz [%] (r = 0,60, P = 0,006) zeigen sehr signifikante Zusammenhänge mit 
der korrespondierenden Variable der Polysomnographie.  
Der Korrelationskoeffizient von r = 1,00 für Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] und Aufstehzeit 
[Min] zwischen Akzelerometer und Polysomnographie ergibt sich aus der Betätigung 
des Zeitmarkers durch die Probandinnen zur mittels Polysomnographie aufgezeichneten 
„Lichtauszeit“ bzw. „Lichtanzeit“. 
Der Zusammenhang zwischen der Zu-Bett-Geh-Zeit [Min] mittels Abend-/ 
Morgenprotokoll und Polysomnographie ist hoch signifikant (r = 0,80, P <0,001). Sehr 
signifikante Zusammenhänge ergeben sich für die Parameter Liegezeit [Min] (r = 0,58, 
P = 0,007) und Aufstehzeit [Min] (r = 0,62, P = 0,004). Der Zusammenhang bezüglich 
des Parameters Gesamtschlafzeit [Min] ist signifikant (r = 0,52, P = 0,022). 
Bei der Korrelationsanalyse der mittels Schlafqualitäts-Fragebogen (PSQI) erhobenen 
Parameter mit Polysomnographie ergeben sich signifikante Zusammenhänge bei Zu-
Bett-Geh-Zeit [Min] (r = 0,48, P = 0,032) und Liegezeit [Min] (r = 0,53, P = 0,017). 
4.2.1 Alterseffekt auf Methodenunterschiede 
Es kann zudem ein Alterseffekt auf die Methodenunterschiede bei Akzelerometer und 
Abend-/Morgenprotokoll gezeigt werden. Dieser ist in der folgenden Tabelle 9 darge-
stellt. 
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Methodendifferenzen N r P
PSG - SWA
Schlaflatenz [Min] 20 0,17 0,482
Gesamtschlafzeit [Min] 20 -0,69 0,001
Schlafeffizienz [%] 20 -0,55 0,011
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 20 -0,03 0,906
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 20 0,47 0,035
PSG - AMP
Schlaflatenz [Min] 20 -0,24 0,303
Gesamtschlafzeit [Min] 19 0,04 0,887
Schlafeffizienz [%] 19 0,08 0,734
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 18 -0,66 0,003
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 18 -0,19 0,462
PSG - PSQI
Schlaflatenz [Min] 20 0,11 0,651
Gesamtschlafzeit [Min] 20 -0,20 0,396
Schlafeffizienz [%] 20 -0,33 0,157
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen a - - -
Wachzeit während Schlafperiode [Min] a - - -
Tabelle 9: Alterseffekt der Schlafqualitätsparameter auf Methodenunterschiede 








Die Abweichungen des Akzelerometer von der Polysomnographie korrelieren signifi-
kant bei drei von fünf Schlafqualitätsindikatoren mit dem Alter der Frauen. Die Metho-
dendifferenzen sind bei den Frauen unter 70 Jahren geringer als bei den über 
70-Jährigen. 
a
 Variable anhand PSQI nicht ermittelbar 
Abkürzungen: N: Probandenzahl, r: Korrelationskoeffizient nach Pearson; P: 
Irrtumswahrscheinlichkeit, PSG: Polysomnographie; SWA: SenseWear Pro2-
Akzelerometer; AMP: Abend-/Morgenprotokoll der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, 
Fragebogen zur Schlafqualität 
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Abbildungen 29 und 30 verdeutlichen diesen Alterseffekt: Je höher das Alter der Pro-
bandinnen, desto größer ist die Überschätzung mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer 
bei den Parametern Gesamtschlafzeit (r = -0,69; P = 0,001) (Abbildung 29) und Schlaf-
effizienz (r = -0,55; P = 0,011) (Abbildung 30).  
Gesamtschlafzeit [Min] 
  
Abbildung 29: Zusammenhang zwischen dem Alter der 20 Probandinnen und der Me-
thodendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Akzelerometrie (SWA) des Parame-
ters Gesamtschlafzeit [Min];  







N = 20 
r = -0,69 
P = 0,001 




Abbildung 30: Zusammenhang zwischen dem Alter der Probandinnen und der Metho-
dendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Akzelerometrie (SWA) des Parameters 
Schlafeffizienz [%].  
Gestrichelte Linie: Übereinstimmung beider Methoden, keine Differenz; durchgezogene 
Linie: Regressionsgerade 
Beim Parameter Wachzeit während der Schlafperiode (Abbildung 31) ist die Unter-
schätzung mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer umso größer, je älter die Probandin-
nen sind. 
N = 20 
r = -0,55 
P = 0,011 
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Wachzeit während Schlafperiode [Min] 
  
Abbildung 31: Zusammenhang zwischen dem Alter der Probandinnen und der Metho-
dendifferenz von Polysomnographie (PSG) und Akzelerometrie (SWA) des Parameters 
Wachzeit während der Schlafperiode [Min]. Gestrichelte Linie: Übereinstimmung bei-
der Methoden, keine Differenz; durchgezogene Linie: Regressionsgerade 
Auch die Abweichungen von Abend-/Morgenprotokoll und Polysomnographie bezüg-
lich der Anzahl nächtlicher Weckreaktionen korrelieren signifikant mit dem Alter  
(r = -0,66; P = 0,003), allerdings mit dem gegenteiligen Effekt: Je älter die Probandin-
nen sind, desto größer ist die Übereinstimmung von Polysomnographie und Abend-/ 
Morgenprotokoll (Abbildung 32). 
N = 20 
r = 0,47 
P = 0,035 
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Mittlere Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 
  
Abbildung 32: Korrelation der Methodendifferenz zwischen Polysomnographie (PSG) 
und Abend-/Morgenprotokoll (AMP) mit dem Alter der Probanden bezüglich des Para-
meters Anzahl nächtlicher Weckreaktionen.  
Gestrichelte Linie: Übereinstimmung beider Methoden, keine Differenz; durchgezogene 
Linie: Regressionsgerade 
Für die mittels PSQI erhobenen Parameter fand sich kein derartiger Alterseffekt 
(P > 0,05). 
4.2.2 Weitere Einflussfaktoren auf Methodenunterschiede 
Zur Prüfung auf Zusammenhänge weiterer Faktoren mit den Methodendifferenzen wur-
den Body-Mass-Index [kg/m²], Blutdruck [mmHg] und Herzfrequenz [bpm] ermittelt. 
Der mittlere Body-Mass-Index der 20 untersuchten Probandinnen liegt bei 27,08 ± 4,7 
kg/m². Die Mittelwerte für den Blutdruck liegen bei 135,47 ± 19,0 mmHg (Systole) und 
83,95 ± 12,5 mmHg (Diastole). Die Herzfrequenz beträgt im Mittel 71,11 ± 12,1 bpm. 
Die Korrelation der Methodendifferenzen mit diesen Variablen zeigt Tabelle 10. 
N = 20 
r = -0,66 
P = 0,003 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4 Ergebnisse 90 
 
Bei der Methodendifferenz von SenseWear Pro2-Akzelerometer und Polysomnographie 
sowie PSQI und Polysomnographie bestehen keine signifikanten Zusammenhänge mit 
den untersuchten Faktoren. 
Bei der Differenz von Abend-/Morgenprotokoll und Polysomnographie zeigen sich 
leichte positive Zusammenhänge zwischen diastolischen Blutdruck und dem Parameter 
Schlaflatenz (r = -0,5; P = 0,028) sowie der Herzfrequenz und Wachzeit während 
Schlafperiode (r = 0,47; P = 0,047). 
4.3 Zusammenhang zwischen verschiedenen Variablen und der 
Schlafqualität 
Aufgrund der Geschlechtsunterschiede im Gruppenvergleich bezüglich der Schlafquali-
tät (vgl. Tabelle 4, Abbildung 20) sind weitere Variablen geschlechtsdifferenziert ver-
glichen worden um daraus auf mögliche Einflüsse auf die Schlafqualität zu schließen. 
Diese Variablen betreffen anthropometrische Merkmale, körperlicher Aktivitätsgrad 
und Energieumsatz. Außerdem verhaltens- und lebensstilbezogene Merkmale wie der 
Konsum von koffein- und alkoholhaltigen Getränken, Familien- und Sozialstruktur, 
Schlafgewohnheiten und Freizeitaktivitäten sowie der Gesundheitszustand. Zudem 
wurde mittels Korrelationsanalyse ein möglicher Zusammenhang mit der Schlafqualität 
(Gesamtpunktzahl im Schlafqualitäts-Fragebogen, PSQI) geprüft. 
Die Mittelwerte und Standardabweichungen für anthropometrische Merkmale, körperli-
cher Aktivitätsgrad und Energieumsatz der 50 untersuchten Probanden sowie das Er-
gebnis des Gruppenvergleich auf Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern 
sind in Tabelle 11 aufgeführt, separat für Männer und Frauen. 
Die Ergebnisse der Prüfung auf Normalverteilung der Daten mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test sind in Anhang E 1. 
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Anthropometrische Parameter 
Die Gruppenvergleiche zwischen den Geschlechtern mittels t-Test für unabhängige 
Stichproben bezüglich Alter, Körperhöhe, Körpergewicht und BMI ergeben in allen 
Variablen höhere Werte bei den Männern. Die Unterschiede zu den Frauen sind für die 
Variable Alter (t = 0,84; P = 0,404) und BMI (t = 0,20; P = 0,839) nicht statistisch signi-
fikant, während Körperhöhe (t = 8,59; P < 0,001) und Körpergewicht (t = 4,13; 
P < 0,001) hoch signifikante Unterschiede zeigen (Tabelle 11). 
Bei der Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen Schlafqualität und diesen anthro-
pometrischen Parametern mittels Korrelationsanalyse ergibt sich ein signifikantes Er-
gebnis für den Parameter Körpergewicht [kg] (rs = -0,34; P = 0,016) und ein sehr signi-
fikanter Zusammenhang beim Parameter Körperhöhe [cm] (rs = -0,39; P = 0,005) für 
beide Geschlechter zusammen.  
Nach Geschlechtern getrennt zeigt sich lediglich bei den Männern ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Alter und der Schlafqualität (rs = 0,41; P = 0,041). 
Die Ergebnisse der Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen anthropometrischen 
Parametern und der Gesamtpunktzahl des PSQI mittels Spearman-Korrelation sind zu-
sammen mit den im Folgenden untersuchten Variablen körperlicher Aktivitätsgrad und 
Energieumsatz in Tabelle 12 auf Seite 97 dargestellt.  
Körperlicher Aktivitätsgrad 
In einer Gruppenstatistik über einen Zeitraum von 24 Stunden zum körperlichen Aktivi-
tätsgrad mittels Akzelerometer unterscheiden sich die beiden Geschlechter hinsichtlich 
des mittleren Energieverbrauchs tagsüber und in 24 Stunden nur wenig um im Mittel 
0,6 MET bzw. 0,5 MET zugunsten der Frauen. Bezüglich der körperlichen Aktivität bei 
einem Aktivitätsgrad ≥ 3 MET sind Frauen mit im Mittel 190 Minuten pro Tag etwa 40 
Minuten länger aktiv als die Männer (151 Minuten/Tag). 
Beim Freiburger Fragebogen erreichen Männer und Frauen annähernd die gleiche 
Punktzahl (Männer: 62,5 Punkte, Frauen: 62,7 Punkte).  
Beim Baecke-Fragebogen zur körperlichen Aktivität (MBF) erreichen die Männer im 
Mittel 2,8 Punkte mehr als die Frauen.  
Weder der körperliche Aktivitätsgrad am Tag und über 24 Stunden mittels SenseWear-
Akzelerometer noch die Punkte bei Freiburger Fragebogen und MBF zeigen signifikan-
te Gruppenunterschiede beim Geschlechtervergleich (Tabelle 11). 
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Die Korrelationsanalyse zur Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen körperlichem 
Aktivitätsgrad und der Schlafqualität zeigt bei keinem der untersuchten Parameter sta-
tistisch signifikante Werte bei den Frauen. 
Bei den Männern ist der Zusammenhang zwischen dem körperlichen Aktivitätsgrad 
ermittelt mit dem nach Vorrips modifizierten Baecke-Fragebogen (MBF) und der 
Schlafqualität statistisch signifikant (rs = -0,40; P = 0,048). Auch für beide Geschlechter 
(N = 50) ist der Zusammenhang signifikant (rs = -0,36; P = 0,010). Nicht signifikant ist 
der Zusammenhang bei den Frauen, wie in Abbildung 33 dargestellt. 
  
Abbildung 33: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Schlafqualität und körperli-
chem Aktivitätsgrad; Abkürzungen: rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman; P: Irr-
tumswahrscheinlichkeit; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlaf-
qualität; MBF: nach Vorrips modifizierter Baecke-Fragebogen zur körperlichen Aktivi-
tät. 
Rot: Frauen, Blau: Männer; durchgezogene Linie: Regressionsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgerade für Gesamtstichprobe (N = 50) 
Gesamt: N = 50 
rs = -0,36 
P = 0,010 
Männer: N = 25 
rs = -0,40 
P = 0,048 
Frauen: N = 25 
rs = -0,19 
P = 0,370 
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Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zur Prüfung eines Zusammenhangs zwischen 
körperlichem Aktivitätsgrad und Schlafqualität sind in Tabelle 12, S. 97 dargestellt. 
Energieumsatz 
Zur Prüfung der Reliabilität des SenseWear Pro2-Akzeleromters wurde der Ruheener-
gieumsatz (REU) in zwei aufeinanderfolgenden Nächten während einer Stunde des frü-
hen Schlafes ermittelt. Wie in Tabelle 11 auf Seite 91 aufgeführt, zeigt der REU beider 
Nächte, signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen: Während die Männer 
in Nacht 1 im Mittel 1766,4 bzw. 1778,4 kcal/24 Stunden verbrauchen, ist der mittlere 
Ruheenergieumsatz der Frauen mit 1474,6 bzw. 1481,3 kcal/24 Stunden 291 kcal/24 
Stunden geringer. In Nacht 2 beträgt die Differenz 297 kcal/24 Stunden (Männer: 
1778,38 ± 208,4 kcal/24 Std.; Frauen: 148,28 ± 131,7 kcal/24 Std.). Der Mittelwert aus 
beiden Nächten ist bei den Männern 298 kcal/24 Stunden höher als bei den Frauen 
(Männer 1775,7 ± 209,4 kcal/24 Stunden, Frauen 1477,9 ± 132,7 kcal/24 Stunden). 
Abbildung 34 zeigt den mittleren Ruheenergieumsatz der untersuchten Probanden, der 
mittels SenseWear-Akzelerometer während zwei aufeinanderfolgenden Nächten ermit-
telt wurde. 













Abbildung 34: Der mittels SenseWear Pro2 in einer frühen Stunde des nächtlichen 
Schlafes in zwei aufeinanderfolgenden Nächten ermittelte Ruheenergieumsatz (REU) 
der 24 Männer und 25 Frauen. Angaben in kcal/24 Std. 
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Im Gruppenvergleich sind diese Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern hoch 
signifikant (Nacht 1: t = 5,80; Nacht 2: t = 5,94; Mittelwert aus Nacht 1 und Nacht 2: 
t = 5,92; alle P < 0,001). 
Die Korrelationsanalyse (s. Tabelle 12, Seite 96) zeigt bei beiden Geschlechtern zu-
sammen einen sehr signifikanten Zusammenhang zwischen Schlafqualität und dem Ru-
heenergieumsatz in Nacht 1 (rs = -0,39; P = 0,006). Bezüglich des Ruheenergieumsatzes 
in Nacht 2 sowie dem mittleren Ruheenergieumsatz aus beiden Nächten (Abbildung 35) 
ist der Zusammenhang mit der Schlafqualität signifikant (rs = -0,36; P = 0,011 und 
rs = -0,36; P = 0,010). 
 
Abbildung 35: Zusammenhang zwischen Schlafqualität und mittlerem Ruheenergieum-
satz aus zwei aufeinanderfolgenden Nächten. Abkürzungen: N = Probandenzahl; rs: 
Korrelationskoeffizient nach Spearman; P: Irrtumswahrscheinlichkeit; PSQI: Pittsburgh 
Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität; REU: Ruheenergieumsatz; SWA: 
SenseWear Pro2-Akzelerometer; kcal: Kilokalorien;  
Rot: Frauen, Blau: Männer; durchgezogene Linie: Regressionsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgerade für Gesamtstichprobe (N = 49) 
Gesamt: N = 49 
rs = -0,36 
P = 0,010 
Männer: N = 24 
rs = -0,29 
P = 0,173 
Frauen: N = 25 
rs = 0,09 
P = 0,661 
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Der mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer bestimmte aktive Energieumsatz entspricht 
einem Kilokalorienverbrauch oberhalb eines Schwellenwertes von 3 MET. Wie Tabel-
le 11 zeigt, sind die 25 untersuchten Frauen zwar über einen Zeitraum von 24 Stunden 
im Mittel 3 Minuten länger oberhalb diese Schwellenwertes, aber der Mittelwertunter-
schied ist statistisch nicht signifikant zwischen den Geschlechtern (t = -1,47; P = 0,148). 
Dieser Parameter zeigt auch keinen signifikanten Zusammenhang mit der Schlafqualität, 
sowohl für beide Geschlechter zusammen (rs = 0,09; P = 0,530), als auch getrennt 
(Männer: rs = 0,18; P = 0,387; Frauen: rs = -0,171; P = 0,413). 
Ergebnisse der Korrelationsanalyse zur Prüfung auf einen Zusammenhang zwischen 
anthropometrischen Parametern, der körperlichen Aktivität sowie dem Energieumsatz 
und der Schlafqualität sind in Tabelle 12 dargestellt. 
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Getränke 
Tabelle 13 zeigt die mittleren Werte bezüglich des Konsums Schlaf störender Getränke 
wie z.B. Alkohol, Kaffee oder Schwarztee und die Mittelwertunterschiede zwischen den 
Geschlechtern. 
Die Ergebnisse der Prüfung auf Normalverteilung der Daten mittels Kolmogorov-
Smirnov-Test sind in Anhang E 1 dargestellt. 
Getränke ± SD Mittelwert ± SD u
14,56 ± 11,1 14,50 ± 11,5 307,00 0,914
2,12 ± 10,0 1,00 ± 1,9 242,50
2,44 ± 4,7 7,00 ± 7,0 180,50
0,12 ± 0,6
       - - - - 
c 300,00 0,317
3,80 ± 6,0 0,20 ± 0,4 120,00 <0,001
3,36 ± 3,0 1,70 ± 1,8 210,00 0,044










Erfrischung [Gläser à 0,2 L/Woche] b
Bier [Gläser à 0,3 L/Woche]




Tabelle 13: Mittelwerte und Mittelwertunterschiede zwischen Männern und Frauen 
bezüglich des Konsums koffein- und alkoholhaltiger Getränke mittels Mann-Whitney-u-Test
Kaffee [Tassen à 125 ml/Woche]
Espresso [Tassen à 30 ml/Woche]




Im Mittel trinken beide Geschlechter zwar etwa gleich viel Kaffee pro Woche, aber 
während Frauen im Mittel ca. 4,5 Tassen Tee mehr pro Woche trinken, konsumieren die 
Männer mit im Mittel 3,8 Gläsern à 0,3 L/Woche etwa 3,6 Gläser mehr Bier und etwa 
doppelt so viele Gläser Wein pro Woche (3,4 Gläser à 0,2 L/Woche) als die untersuch-
ten Frauen (1,7 Gläser à 0,2 L/Woche).  
Im Gruppenvergleich sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezüglich des 
Konsums von Kaffee (u = 307,00; P = 0,914), Espresso (u = 242,50; P = 0,052) kof-
feinhaltiger Limonade oder Energie-Drinks (u = 300,00; P = 0,317) und sonstigen alko-
holischen Getränken (u = 312,00; P = 0,977) statistisch nicht signifikant bzw. aufgrund 
a
 Schwarztee, grüner Tee oder Matetee;   b koffeinhaltige Limonade oder Energydrinks;  
c
 nicht konsumiert 
Abkürzungen: SD: Standardabweichung; u: Prüfgröße des Mann-Whitney-u-Test auf Mit-
telwertunterschiede; P: Irrtumswahrscheinlichkeit 
4 Ergebnisse 99 
 
sehr geringer Mengen zu vernachlässigen. Während der Mann-Whitney-u-Test für den 
Genuss von Wein statistisch signifikante (u = 210,00; P = 0,044) und den Konsum von 
Tee statistisch sehr signifikante (u = 180,50; P = 0,006) Unterschiede zeigt, ist der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern bezüglich des Bierkonsums pro Woche hoch 
signifikant (u = 120,0; P < 0,001). 
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafqualität und Getränkekonsum besteht 
beim Parameter Tee lediglich bei den Männern (rs = 0,40; P = 0,048). Wie Abbildung 
36 verdeutlicht, ist dieser Parameter auch für beide Geschlechter zusammen signifikant 
(rs = 0,32; P = 0,024).  
  
Abbildung 36: Zusammenhang zwischen Schlafqualität und Konsum von Schwarztee, 
grünem Tee oder Matetee [Tassen à 125 ml/Woche].  
Abkürzungen: rs: Prüfgröße der Spearman-Korrelation; P: Irrtumswahrscheinlichkeit; 
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität;  
Rot: Frauen, Blau: Männer; durchgezogene Linie: Regressionsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgerade für Gesamtstichprobe (N = 50) 
Gesamt: N = 50 
rs = 0,32 
P = 0,024 
Männer: N = 25 
rs = -0,40 
P = 0,048 
Frauen: N = 25 
rs = 0,15 
P = 0,486 
4 Ergebnisse 100 
 
Auch beim Bierkonsum (rs = -0,34; P = 0,015) zeigt sich ein signifikanter Zusammen-
hang mit der Schlafqualität, wie in Abbildung 37 dargestellt.  
  
Abbildung 37: Zusammenhang zwischen Schlafqualität und Bierkonsum [Gläser à 
0,3 L/Woche].  
Abkürzungen: rs: Prüfgröße der Spearman-Korrelation; P: Irrtumswahrscheinlichkeit; 
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, Fragebogen zur Schlafqualität;   
Rot: Frauen, Blau: Männer; durchgezogene Linie: Regressionsgerade geschlechtsdiffe-
renziert, gestrichelte Linie: Regressionsgerade für Gesamtstichprobe (N = 50)  
Bei den Frauen besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Konsum alko-
hol- oder koffeinhaltiger Getränke mit der Schlafqualität. 
Die Korrelationsanalyse zur Prüfung auf Zusammenhang zwischen Getränkekonsum 
und Schlafqualität ist in Tabelle 14 dargestellt. 
Gesamt: N = 50 
rs = -0,34 
P = 0,015 
Männer: N = 25 
rs = -0,23 
P = 0,270 
Frauen: N = 25 
rs = 0,08 
P = 0,694 
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Getränke rs P rs P rs
Kaffee [Tassen à 125 ml/Woche] -0,001 0,996 -0,27 0,195 0,14 0,521
Espresso [Tassen à 30 ml/Woche] -0,03 0,853 -0,13 0,543 -0,22
Tee [Tassen à 125 ml/Woche] a 0,32 0,024 -0,40 0,048 0,15
-0,06 0,705 0,03 0,891




Bier [Gläser à 0,3 L/Woche] -0,34 0,015 -0,23 0,270 0,08 0,694
Wein [Gläser à 0,2 L/Woche] -0,17 0,228 0,02 0,915 -0,19 0,354
sonstiger Alkohol [Gläser/Woche] -0,20 0,164 -0,12 0,584 -0,29
0,486
0,165
Tabelle 14: Prüfung auf Zusammenhang des Konsums koffein- bzw. alkoholhaltiger 
Getränke und der Schlafqualität bei 50 Älteren mittels Korrelationsanalyse nach Spearman












Das Rauchverhalten ist in der vorliegenden Studie als Einflussfaktor auf die Schlafqua-
lität nicht zu untersuchen, da alle teilnehmenden Probanden Nichtraucher sind.  
Einnahme von Schlafmittel, Antidepressiva und Johanniskraut 
Auch die Einnahme von Hypnotika und Antidepressiva kann in dieser Untersuchung auf 
einen Zusammenhang mit der Schlafqualität nicht untersucht werden. Lediglich jeweils 
ein Mann und eine Frau nehmen Schlafmittel und ein Mann Antidepressiva ein.  
Johanniskraut nimmt keiner der 50 Probanden ein. 
Familienstand 
Die Häufigkeitsverteilungen bezüglich des Familienstandes sind in Tabelle 15 und als 
Kreisdiagramm für jedes Geschlecht in Abbildung 38 dargestellt. 
a
 Schwarztee, grüner Tee oder Matetee;    b koffeinhaltige Limonade oder Energydrinks; 
c
 nicht konsumiert 
Abkürzungen: SD: Standardabweichung; rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman; P: 
Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Familienstand absolut % absolut % absolut
2 4,0 0 0,0 2 8,0
30 60,0 20 80,0 10
10 20,0 3 12,0 7

















Von den 50 untersuchten Probanden sind halb so viele Frauen verheiratet wie Männer 
(20 Männer, 10 Frauen), aber mehr als doppelt so viele Frauen sind verwitwet (3 Män-
ner, 7 Frauen) und dreimal so viele Frauen sind geschieden oder leben vom Partner ge-
trennt (2 Männer, 6 Frauen). Mit zwei Ledigen sind demnach 60 % der untersuchten 
Frauen ohne Lebenspartner. Abbildung 38 verdeutlicht den Familienstand der 25 Män-
ner und 25 Frauen. 
 
Abbildung 38: Kreisdiagramme zur Darstellung des Familienstandes der 50 untersuch-
ten Probanden. Angaben als Absolutwerte 
Familienstand 














Abkürzungen: N: Probandenzahl 
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Aufgrund der zu geringen Fallzahlen ist eine Voraussetzung zur Durchführung eines 
statistischen Tests bezüglich des Zusammenhangs der Variablen nicht erfüllt (vergl. 
Kap. 2.3.4 Häufigkeitsverteilungen und Prüfung auf Zusammenhang nominalskalierter 
Daten). Durch Zusammenfassung der Variablen und Unterteilung der Wohnsituation in 
„allein lebend“ und „zusammen lebend“ konnten genügend große Fallzahlen pro Zelle 
erreicht werden um einen Chi-Quadrat-Test durchzuführen. Die Ergebnisse sind unter 
dem Lebensstil-Parameter Wohnsituation beschrieben und in Abbildung 39, Seite 105, 
sowie Tabelle 18, Seite 110 dargestellt. 
Kinder und Enkelkinder 
Fünf der 50 befragten Probanden sind kinderlos, 13 der Probanden haben ein Kind, 22 
zwei Kinder und 10 Probanden drei Kinder (im Mittel 1,72 Kinder; Männer: 1,68 Kin-
der; Frauen: 1,76 Kinder). Die Enkelkinderzahl beläuft sich auf bis zu 8 Enkel, wobei 
15 Probanden keine, 11 Probanden einen, 12 Probanden zwei, 2 Probanden drei, 6 Pro-
banden vier und jeweils 2 Probanden fünf bzw. 8 Enkel haben (Im Mittel 1,82 Enkel 
(Männer: 1,84 Enkel; Frauen: 1,80 Enkel). Bei 3 Probanden lebt jeweils ein Kind mit im 
Haushalt, das entspricht 3,5 % der Kinder und im Mittel 0,06 Kinder. Lediglich 2,2 % 
der Enkel (im Mittel 0,04 Enkel) leben mit ihren Großeltern mit im Haushalt. 
Der Mann-Whitney-u-Test zeigt weder für die jeweilige Anzahl an Kindern und Enkel-
kindern noch für die Anzahl an Kindern und Enkel, die im selben Haushalt leben signi-
fikante Mittelwertunterschiede zwischen Männern und Frauen. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Tabelle 16, die Ergebnisse des Kolmogo-
rov-Smirnov-Tests zur Prüfung auf Normalverteilung der Daten in Anhang E 1 darge-
stellt. 
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Anzahl ± SD Mittelwert ± SD u
insgesamt
1,68 ± 0,7 1,76 ± 1,1 286,00 0,583
1,84 ± 1,8 1,80 ± 2,1 283,50
0,08 ± 0,3 0,04 ± 0,2 300,00 0,556
0,08 ± 0,4







Tabelle 16: Mittelwertunterschiede zwischen Männern und Frauen bezüglich der 










 Keine Enkelkinder im eigenen Haushalt










Die Korrelationsanalyse nach Spearman zeigt signifikante Zusammenhänge zwischen 
der Schlafqualität und der Anzahl Enkelkinder (rs = -0,359; P = 0,011) bzw. der Anzahl 
Kinder, die mit im Haushalt leben (rs = 0,315; P = 0,026) bei beiden Geschlechtern zu-
sammen (N = 50). Bei den Männern ist der Zusammenhang mit der Anzahl der Kinder, 
die im eigenen Haushalt leben, signifikant (rs = 0,457; P = 0,022) und bei den Frauen 
keiner der Parameter (Tabelle 17). 
Anzahl rs P rs P rs
insgesamt
Kinder 0,03 0,852 0,02 0,911 0,001 0,997
Enkelkinder -0,36 0,011 -0,26 0,211 -0,36
im eigenen Haushalt
Kinder 0,32 0,026 0,46 0,022 0,30
Enkelkinder 0,09 0,535 0,29 0,163  a





Tabelle 17: Prüfung auf Zusammenhang der Anzahl Kinder bzw. Enkel und der 











 eine nkelkinder i  eigenen aushalt 
bkürzungen: S : Standardab eichung; u: Prüfgröße des ann- hitney-u-Test auf 
Mittelwertunterschiede; P: Irrtumswahrscheinlichkeit 
Abkürzungen: SD: Standardabweichung; rs: Korrelationskoeffizient nach Spearman; 
P: Irrtumswahrscheinlichkeit 
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Wohnsituation 
19 Probanden (5 Männer, 14 Frauen; 38 %) leben allein, 31 (20 Männer, 11 Frauen, 
62 %) leben zusammen mit einer anderen Person in einem Haushalt. Bei einem Mann 
und einer Frau (jeweils 4 %) ist diese Person ein Familienangehöriger, 29 Probanden 
(19 Männer, 10 Frauen, 58 %) leben mit ihrem (Ehe-)Partner zusammen (Abbildung 
39). 
 
Abbildung 39: Kreisdiagramme zur Darstellung der Wohnsituation der 50 untersuchten 
Probanden. Angaben als Absolutwerte. 
Zur Prüfung der Häufigkeitsverteilung bei den beiden Geschlechtern mittels Pearson 
Chi-Quadrat-Test bezüglich der Wohnsituation wurden die Probanden aufgrund gerin-
ger Fallzahlen in die Gruppen „allein lebend“ oder „zusammen lebend“ eingeteilt (s. 
Tabelle 18). Hierbei zeigt sich, dass die überwiegende Mehrheit der Frauen (56 %) al-
lein lebt, während nur 20 % der Männer allein stehend ist, sowie fast doppelt so viele 
Männer (76 %) wie Frauen (40%) verheiratet sind und mit ihrem Ehepartner zusammen 
wohnen. Diese Unterschiede in der Häufigkeitsverteilung der Männer und Frauen sind 
sehr signifikant (χ² = 6,88; P = 0,009). 
Die Häufigkeitsverteilungen der Wohnsituation ist in Tabelle 18 auf Seite 110 zusam-
men mit den Befunden des Chi-Quadrat-Tests der Parameter zu Schlafgewohnheiten 
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Schlafgewohnheiten und -verhalten 
Gefragt nach ihrer Einschätzung zur eigenen Schlafdauer geben 75 % der Männer an, 
ihrer Meinung nach ausreichend zu schlafen, während nur 52 % der Frauen ihre subjek-
tive Schlafdauer als ausreichend empfinden. Annähernd gleich viele Männer (25 %) und 
Frauen (28%) beantworten die Frage, ob sie ihrer Meinung nach zu wenig schlafen, mit 
„Manchmal“. 20% der Frauen meinen eine nicht ausreichende Schlafdauer zu haben. 
Ein männlicher Proband konnte zu dieser Frage keine Auskunft geben. 
Abbildung 40 zeigt die subjektive Einschätzung der Probanden bezüglich der Schlaf-
dauer. 
 
Abbildung 40: Kreisdiagramme zur Darstellung der Selbsteinschätzung der untersuch-
ten Probanden bezüglich ihrer Schlafdauer. Angaben als Absolutwerte. 
Zur Prüfung auf Geschlechtsunterschiede wurden die Probanden, welche mit „Ja“ (im-
mer) und „Manchmal“ geantwortet haben aufgrund zu geringer Fallzahlen zu einer 
Gruppe zusammengefasst und die Häufigkeitsverteilung mittels Chi-Quadrat-Test ana-
lysiert. Dabei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
bezüglich subjektiver Schlafdauer. 
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Die Häufigkeitsverteilungen und Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests zur Prüfung der 
Geschlechtsunterschiede der subjektiven Schlafdauer sind in Tabelle 18, Seite 110 dar-
gestellt. 
44 % der befragten Männer und 28 % der befragten Frauen verdunkeln ihr Schlafzim-
mer nachts mit Rollläden, Jalousien oder Licht undurchlässigen Verdunkelungsvorhän-
gen. 40 % der Männer und 56 % der Frauen haben lichtdurchlässige Vorhänge im 
Schlafzimmer und jeweils 16 % der Männer und Frauen verdunkeln ihr Schlafzimmer 
gar nicht (Abbildung 41). Zur Beuteilung von Geschlechtsunterschieden wurde die Art 
der nächtlichen Schlafzimmerverdunkelung der Probanden in „Licht undurchlässig“ 
(Jalousien, Rollläden, Verdunkelungsvorhänge) und „Licht durchlässig“ (normale Vor-
hänge, keine Verdunkelung) eingeteilt und mittels Pearson Chi-Quadrat-Test analysiert. 
Dabei zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Häufig-
keitsverteilung der Schlafzimmerverdunkelung (Tabelle 18, Seite 110). 
 
Abbildung 41: Darstellung der Art nächtlicher Schlafzimmerverdunkelung der 50 un-
tersuchten Probanden (25 Männer, 25 Frauen). Angaben als Absolutwerte 
Nächtliche Schlafzimmerverdunkelung 
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68 % der befragten Männer und 48 % der Frauen geben an ein elektrisches Gerät in 
Form eines Fernsehers, DVD- bzw. CD-Players oder Radios, in ihrem Schlafzimmer zu 
haben. Außerdem ist bei 16 % der Männer und 24 % der Frauen ein Arbeitsplatz 
(Schreibtisch) im Schlafzimmer (Abbildung 42). 
Keiner dieser Parameter zeigt im Pearson Chi-Quadrat-Test signifikante Geschlechtsun-























Abbildung 42: Darstellung der Anzahl an Männern und Frauen, die ein elektrisches 
Gerät (Fernseher, DVD-/CD-Player, Radio) oder einen Arbeitsplatz/Schreibtisch in ih-
rem Schlafzimmer haben. 
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Von den 50 per Fragebogen befragten Probanden geben 56 % der Männer und 44 % der 
Frauen an, im Laufe des Tages kurze Nickerchen zu machen, während der Rest angibt, 
tagsüber nicht zu schlafen (Abbildung 43). Ein Mittagsschlaf dauert bei den Männern 
bis zu 90 Minuten am Tag (im Mittel 25,9 Minuten pro Tag), während die Frauen nicht 
länger als 60 Minuten am Tag schlafen (im Mittel 14 Minuten pro Tag). Der Mittelwert 
für alle 50 Probanden liegt bei 19,9 Minuten pro Tag.  
 
Abbildung 43: Kreisdiagramme zur Darstellung des Tagschlafverhaltens der 50 unter-
suchten Probanden 
Der Pearson Chi-Quadrat-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Häufig-
keitsverteilung zwischen den Geschlechtern (s. Tabelle 18, Seite 110). 
Analysiert mittels Korrelation nach Spearman zeigt die Dauer des Mittagsschlafes kei-
nen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Schlafqualität, sowohl für beide 
Geschlechter zusammen (rs = -0,02; P = 0,918) als auch für Männer (rs = -0,08; 
P = 0,695) und Frauen (rs = 0,28; P = 0,183) getrennt. 
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Variablen absolut % absolut % absolut χ² P
Wohnsituation
19 38,0 5 20,0 14 56,0
31 62,0 20 80,0 11 44,0
29 58,0 19 76,0 10
2 4,0 1 4,0 1 4,0
Schlafdauer
nicht zu gering 31 63,3 18 75,0 13 52,0
zu gering 18 36,7 6 25,0 12 48,0
immer 6 10,2 0 0,0 5 20,0
manchmal 13 26,5 6 25,0 7 28,0
lichtdurchlässig 32 64,0 14 56,0 18 72,0
keine Vorhänge 8 16,0 4 16,0 4 16,0
normale Vorhänge 24 48,0 10 40,0 14 56,0
lichtundurchlässig 18 36,0 11 44,0 7 28,0
Verdunkelungsvorhänge 6 12,0 3 12,0 3 12,0
Rollläden, Jalousien 12 24,0 8 32,0 4 16,0
nicht vorhanden 40 80,0 19 76,0 21 84,0
vorhanden 10 20,0 6 24,0 4 16,0
nicht vorhanden 31 62,0 14 56,0 17 68,0
vorhanden 19 38,0 11 44,0 8 32,0
nicht vorhanden 40 80,0 21 84,0 19 76,0
vorhanden 10 20,0 4 16,0 6 24,0
nein 25 50,0 11 44,0 14 56,0
















 Signifikanz nach Fisher's exakter Test; kursiv: zusammengefasste Variablen






     mit (Ehe-)Partner







Tabelle 18: Häufigkeitsverteilung verschiedener Lebensstil-Parameter bei Männern und 
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Soziale Kontakte 
Im Mittel treffen sich die untersuchten Männer an 2,7 Tagen in der Woche und Frauen 
an 3,1 Tagen der Woche mit Freunden und Bekannten (gesamt: 2,88 Tage pro Woche). 
Signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich mittels 
t-Test für unabhängige Stichproben nicht (t = -1,07; P = 0,289). Auch ein signifikanter 
Zusammenhang mit der Schlafqualität besteht laut Spearman-Korrelation nicht  
(rs = -0,04; P = 0,808).  
Die Ergebnisse der Analysen zu diesem Parameter werden mit den Ergebnissen für den 
Parameter Freizeit in Tabelle 19 (t-Test) und Tabelle 20 (Spearman Korrelation) auf der 
nächsten Seite zusammengefasst dargestellt. 
Freizeit 
In ihrer Freizeit verbringen die Männer im Mittel 5 Stunden pro Tag außerhalb ihrer 
Wohnung, wovon sie sich 4,1 Stunden im Freien bei Tageslicht aufhalten. 17 Männer 
besitzen einen Garten, in dem sie im Mittel 2,3 Stunden pro Tag verbringen. Die Frauen 
halten sich im Mittel an 4,8 Stunden pro Tag außerhalb ihrer Wohnung auf, davon 3,3 
Stunden pro Tag bei Tageslicht im Freien. Die 20 Gartenbesitzerinnen unter den 25 be-
fragten Frauen verbringen dort im Mittel 1,2 Stunden pro Tag. 
Nicht signifikant sind die Mittelwertunterschiede zwischen den Geschlechtern beim 
Parameter „Aufenthalt außerhalb der Wohnung (Stunden/Tag)“ und „Aufenthalt im 
Freien bei Tageslicht (Stunden/Tag)“ (t = 0,274; P = 0,786 bzw. t = 1,87; P = 0,069). 
Signifikante Unterschiede gibt es zwischen Männern und Frauen aber bezüglich des 
Aufenthaltes im eigenen Garten (Stunden/Tag) (t = 2,39; P = 0,030). 
Wie in Tabelle 20 dargestellt, gibt es keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den 
untersuchten Freizeit-Parametern und der Schlafqualität (Spearman-Korrelation). 
 
Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse des t-Test für unabhängige Stichproben, Tabelle 20 die 
der Spearman-Korrelation für die Bereiche soziale Kontakte und Freizeit.  
Die Ergebnisse der Prüfung auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test 
sind in Anhang E 1 dargestellt. 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































 Tabelle 20 
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Gesundheitszustand 
Die Anzahl an vom Arzt diagnostizierten und zum Teil medikamentös behandelten Er-
krankungen liegt im Mittel bei 2,2 pro Proband. Sieben Probanden (14 %) haben keine 
Erkrankung, 34 Probanden (68 %) leiden an bis zu drei Krankheiten, Neun Probanden 
(18 %) haben mehr als vier Diagnosen. Während die Frauen an bis zu fünf verschiede-
nen Erkrankungen leiden, ist bei den Männern ein Proband an acht erkrankt 

















Abbildung 44: Darstellung der Anzahl an Erkrankungen der 50 Probanden (25 Männer, 
25 Frauen) 
Unter den Männern ist Hypertonie (Bluthochdruck) am häufigsten, wobei zehn Männer 
von dieser Erkrankung betroffen sind. Bei den Frauen ist Arthrose die häufigste Krank-
heit mit 14 Fällen. Eine Aufstellung der Verteilung der verschiedenen Erkrankungen ist 
in Anhang F dargestellt. Abbildung 45 zeigt die absoluten Häufigkeiten der diagnosti-
zierten Erkrankungen.  
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Abbildung 45: Vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen der 50 untersuchten Probanden 
(25 Männer, 25 Frauen).  
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Die Anzahl an Erkrankungen zeigt sehr signifikante Mittelwertunterschiede zwischen 
den Geschlechtern (u = 175,50; P = 0,008). Allerdings sind die Zusammenhänge mit der 
Schlafqualität sowohl für beide Geschlechter zusammen (rs = 0,17; P = 0,242), als auch 
getrenntgeschlechtlich (Männer: rs = 0,15; P = 0,463, Frauen: rs = 0,33; P = 0,112) 
nicht statistisch signifikant. 
4.4 Reliabilität des SenseWear Pro2-Akzelerometers bezüglich der 
Ruheenergieumsatzbestimmung bei Älteren 
Die Reliabilität des SenseWear Pro2-Akzelerometers zur Bestimmung des Ruheener-
gieumsatzes wurde anhand der Daten von 49 der 50 Probanden in jeweils einer Mes-
sung während zwei aufeinanderfolgenden Nächten ermittelt. Wie Tabelle 21 zeigt, un-
terscheiden sich die Mittelwerte der Messungen mit 1620,73 ± 231,9 kcal/24 Stunden in 
Nacht 1 und 1626,80 ± 228,0 kcal/24 Stunden Nacht 2 nicht signifikant voneinander 
(t = -0,97; P = 0,335). 
Differenz
Messung Mittelwert ± SD [kcal/Tag] t r P
REUNacht 1 [kcal/24Std] 1620,73 ± 231,9
REUNacht 2 [kcal/24Std] 1626,80 ± 228,0
-6,07 -0,97 0,335
Tabelle 21: Mittelwertvergleich der beiden Nachtmessungen bei 49 Probanden (24 Männer, 
25 Frauen) zur Prüfung der Reliabilität des SenseWear Pro2-Akzelerometer zur Bestimmung 







Abkürzungen: REU: Ruheenergieumsatz; kcal: Kilokalorien; SD: Standardabweichung; t: 




Die Test-Retest-Korrelation zwischen beiden Messungen ist hoch signifikant (r = 0,98; 
P < 0,001) (Tabelle 21, Abbildung 46) und der „typical error“ TE = 30,8 kcal/24 Stun-
den (1,9 %).  
Die Ergebnisse der Prüfung auf Normalverteilung der beiden Nachtmessungen mittels 
Kolmogorov-Smirnov-Test sind in Anhang E 1 dargestellt. 
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Abbildung 46: Darstellung des Zusammenhangs zwischen den Ruheenergieumsatz-
messungen während zwei aufeinanderfolgenden Nächten mittels SenseWear Pro2-
Akzeleromter.  
Abkürzungen: SWA: SenseWear Pro2-Akzeleromter; REU: Ruheenergieumsatz; kcal: 
Kilokalorien 
4.5 Validierung des SenseWear Pro2-Akzelerometers zur Bestimmung 
des Ruheenergieumsatzes gegen indirekte Kalorimetrie bei Älteren 
Der Ruheenergieumsatz der 20-minütigen Akzelerometermessung bei den 32 untersuch-
ten Probanden (13 Männer, 19 Frauen) liegt in einem Wertebereich zwischen 1296,0 
und 1944,0 kcal/24 Stunden (Männer: 1512,0–1800,0 kcal/24 Stunden, Frauen: 
1296,0–1944,0 kcal/24 Stunden) mit einem mittleren Kilokalorienverbrauch von 
1543,50 ± 181,0 kcal/24 Stunden. Nach einer 30-minütigen Messung liegt der Ruhe-
energieumsatz pro Tag im Mittel bei 1534,29 ± 198,0 kcal/24 Stunden. Beide Werte 
unterscheiden sich im Mittelwertvergleich nicht signifikant (t = 0,64; P = 0,526), sodass 
Männer: N = 24 
Frauen: N = 25 
r = 0,98 
P < 0,001 
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eine 20-minütige Morgenmessung (REUMorgen) als ausreichend angesehen werden kann 
und deren Ergebnis zum weiteren Methodenvergleich herangezogen wird. 
Während der Nachtmessung mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer (REUNacht) wird 
ein Ruheenergieumsatz zwischen 1248,0 und 1968,0 kcal/24 Stunden (Männer: 
1560,0–1872,0 kcal/24 Stunden, Frauen: 1248,0–1968,0 kcal/24 Stunden), im Mittel 
von 1563,75 ± 192,1 kcal/24 Stunden ermittelt. 
Der Ruheenergieumsatz mittels Goldstandard indirekte Kalorimetrie (REUIK) liegt im 
Wertebereich von 1035,0 bis 1957,0 kcal/24 Stunden (Männer: 1327,0–1957,0 kcal/ 
24 Stunden, Frauen: 1035,0–1616,0 kcal/24 Stunden), im Mittel bei 1376,84 ± 228,2 
kcal/24 Stunden. 
Tabelle 22 zeigt die Mittelwerte der Ruheenergieumsatzmessungen mittels Akzelerome-
ter und indirekter Kalorimetrie für alle 32 Probanden und für beide Geschlechter ge-
trennt (13 Männer, 19 Frauen). 
Mittelwert ± SD Mittelwert ± SD Mittelwert ±
1563,75 ± 192,1 1715,08 ± 99,7 1460,21 ±
1543,50 ± 181,0 1678,15 ± 94,7 1451,37 ±
1376,84 ± 228,2 1559,92 ± 180,4 1251,58 ±
Tabelle 22: Mittlerer Ruheenergieumsatz der 32 Probanden zur Validierung des SenseWear 
















Der Mittelwertunterschied zwischen den Akzelerometer-Messmethoden ist bei beiden 
Geschlechtern zusammen auf dem 5%-Niveau signifikant, mit höheren Werte für  
REUNacht (t = -2,49; P = 0,018). Bei den 19 untersuchten Männern zeigen sich ebenfalls 
signifikante Mittelwertunterschiede (t = -3,07; P = 0,010), bei den Frauen sind die Mit-
telwertunterschiede statistisch nicht signifikant (t = -0,85; P = 0,407). 
Abkürzungen: N: Probandenzahl; SD: Standardabweichung; REUNacht: Ruheenergieumsatz 
aus Kalorienverbrauch während einer Stunde des frühen Schlafes errechnet; REUMorgen: Ru-
heenergieumsatz aus Kalorienverbrauch während 20-minütiger Messzeit am Morgen errech-
net; IK: indirekte Kalorimetrie; kcal: Kilokalorien; Std: Stunden 
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Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests zur Prüfung auf Normalverteilung der Da-
ten sind in Anhang E 3. 
Im Vergleich mit der indirekten Kalorimetrie überschätzt das SenseWear Pro2-
Akzelerometer sowohl mit der Morgen- als auch mit der Nachtmessung den Ruheener-
gieumsatz signifikant um 166,66 kcal/24 Stunden (12,1 %) bzw. 186,91 kcal/24 Stun-









Abbildung 47: Vergleich der beiden Messmethoden für den Ruheenergieumsatz mittels 
SenseWear Pro2-Akzelerometer mit dem Goldstandard indirekte Kalorimetrie bei 32 
Probanden (13 Männer, 19 Frauen).  
Abkürzungen: kcal: Kilokalorien; REU: Ruheenergieumsatz; IK: Indirekte Kalori-
metrie; REUMorgen: 20-minütige Morgenmessung mittels Akzelerometer; 
REUNacht: 60-minütige Nachtmessung mittels Akzelerometer. 
Die Methodendifferenzen von indirekter Kalorimetrie und Akzelerometer korrelieren 
positiv signifikant mit dem REUIK (REUMorgen: r = 0,61; P < 0,001; REUNacht: r = 0,54; 
P = 0,001) aber nicht signifikant mit Alter, BMI oder körperlichem Aktivitätsgrad an-
hand der von den Probanden erreichten Punktzahl im modifizierten Baecke-Fragebogen 
(MBF). 
+166,66 kcal  +186,91 kcal 
     (12,1 %)       (13,6 %) 
IK         REUMorgen   REUNacht 
Mittlerer REU [kcal/24 Stunden] 
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Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Pearson bezüglich der 
Methodendifferenzen mit den untersuchten Parametern. 
Variablen r P r P
REUIK [kcal/24 Std] 0,61 <0,001 0,54 0,001
REUMorgen [kcal/24 Std] 0,003 0,987 -0,04 0,818
REUNacht [kcal/24 Std] 0,12 0,505 0,01 0,978
Alter [Jahre] 0,06 0,759 0,12 0,523
BMI [kg/m²] 0,16 0,394 0,16 0,396
-0,14 0,433 -0,17 0,363
Tabelle 23: Korrelation der Methodendifferenzen von indirekter Kalorimetrie und 
Akzelerometer bezüglich Ruheenergieumsatz, Alter, BMI und körperlichem 








Die Unterschiede zwischen dem Ruheenergieumsatz mittels indirekter Kalorimetrie 
(REUIK) und mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer (REUSWA) beider Messmethoden, 
aufgetragen im Bland-Altman-Diagramm, verdeutlicht die Überschätzung des Ruhener-
gieumsatzes mittels Akzelerometer. Das Diagramm (Abbildung 48) zeigt eine größere 
Wertestreuung für die Morgenmessung.  
Der individuelle Fehler liegt mit 28 % für die Morgenmessung
 
und 31 % für die Nacht-
messung über 20%. 
Abkürzungen: REU: Ruheenergieumsatz; SWA: SenseWear Pro2-Akzelerometer; 
REUIK: REU mittels indirekter Kalorimetrie; REUMorgen: REU während 20-
minütiger Morgenmessung mittels SWA; REUNacht: REU während 60-minütiger 
Nachtmessung mittels SWA; BMI: Body-Mass-Index; MBF: nach Voorrips mo-
difizierter Baecke-Fragebogen; kcal: Kilokalorien; Std: Stunden 
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5 Diskussion 
5.1 Unterschiede zwischen subjektiv und objektiv erhobenen Parametern 
der Schlafqualität bei älteren Frauen sowie dem Goldstandard 
Polysomnographie 
Beim Vergleich der subjektiven Methoden mit Polysomnographie zur Beurteilung der 
Schlafqualität überschätzt das Abend-/Morgenprotokoll der DGSM die Schlaflatenz bei 
den 20 untersuchten Frauen. Diese geschlechtsspezifische Wahrnehmung wurde in vie-
len anderen Studien ebenfalls bestätigt: Eine längere Zeit bis zum Einschlafen ist bei 
Frauen subjektiv häufiger als bei Männern und nimmt mit dem Alter zu (Morgan et al. 
1989, Monk et al. 1994, Reyner und Horne 1995, Middelkoop et al. 1996, Hoch et al. 
1997, Lavie und Pillar 2001, Ohayon et al. 2001, Vitiello et al. 2004). In der bereits 
erwähnten Meta-Analyse von Ohayon et al. (2004) ist dieses subjektive Empfinden an-
hand der objektiv erhobenen Daten nicht bestätigt worden: Ein Anstieg der Einschlaf-
zeit betrug hier lediglich 10 Minuten beim Vergleich zwischen 20- und 80-Jährigen. 
Auch bei der Analyse von mehr als 50 Studien zur Altersinsomnie zeigten sich ähnliche 
Ergebnisse (Ohayon 2002): In fast allen berücksichtigten Studien stieg die Prävalenz 
von Insomniesymptomen und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Schlaf zwar nicht 
signifikant bei gesunden Älteren, war aber bei Frauen höher als bei Männern. Als mög-
liche Ursache könnte eine verzögerte Wahrnehmung des Einschlafzeitpunktes diskutiert 
werden. Womöglich sind Frauen aber auch sensibler in der Wahrnehmung von Schlaf-
gewohnheiten. In jedem Fall sollte das Geschlecht in der Entwicklung von standardi-
sierten Tagebüchern berücksichtigt werden, wie von Vitiello et al. 2004 gefordert. Au-
ßerdem unterschätzte das DGSM-Abend-/Morgenprotokoll die Anzahl nächtlicher 
Weckreaktionen, was vermutlich daran liegt, dass die Erinnerung an nächtliche Wach-
phasen mit einer Dauer unter drei Minuten am nächsten Morgen fehlt (Zulley 2007). 
Das Auftreten nächtlicher Wachphasen ist zwar keineswegs ein alternsbedingter Prozess 
und kommt auch bei jungen Menschen vor, nimmt aber mit dem Alter zu (Mathur und 
Douglas 1995). 
Die korrekte Beurteilung von Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz und Wachzeit während 
der Schlafperiode bestätigt zudem die Genauigkeit des DGSM-Abend-/ 
Morgenprotokolls zur Erfassung der Schlafqualität bei älteren Frauen. 
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Allerdings ist ein Vergleich der Befunde vorliegender Studie aufgrund fehlender Stan-
dardisierung erschwert. Hoch et al. (1987) benutzten ein selbst erstelltes Protokoll, wo-
mit bei gesunden älteren Menschen beider Geschlechter (10 Männer und 10 Frauen, 
59–79 Jahre) signifikant positive Korrelationen mit Polysomnographie für Schlaflatenz 
und Gesamtschlafzeit gezeigt werden konnten.  
Die mittels Fragebogen zur Schlafqualität (Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI) erho-
benen Parameter Schlaflatenz und -effizienz zeigen keinen signifikanten Unterschied 
zur Polysomnographie in vorliegender Studie. Zwar wird die Gesamtschlafzeit auch hier 
überschätzt, was aber wiederum auf die fehlende Erinnerung an nächtliche Wachphasen 
zurückzuführen ist, die aber im Polysomnogramm erfasst werden. Der PSQI überschätzt 
auch die Liegedauer, weshalb wiederum die Schlafeffizienz korrekt wiedergegeben 
wird, da diese sich aus Schlaf- und Liegedauer errechnet. Verglichen mit der Polysom-
nographie liefert der PSQI akzeptable Ergebnisse für die Parameter Schlaflatenz und 
-effizienz bei älteren Frauen, obwohl es sich hierbei um einen retrospektiven Fragebo-
gen handelt, der die Schlafgewohnheiten der letzten vier Wochen abfragt, während Po-
lysomnographie und Abend-/Morgenprotokoll der DGSM nur die letzte Nacht beurtei-
len. Die Ergebnisse passen auch zu denen von Buysse et al. (1989) für die Schlaflatenz 
und Gesamtschlafzeit in gemischten Gruppen von jüngeren und älteren, einschließlich 
gesunden, schlafgestörten und depressiven Gruppen. Die Autoren berichteten zudem, 
dass der PSQI die Schlafeffizienz in diesen Gruppen überschätzte. Zwar wird auch in 
der vorliegenden Studie dieser Parameter leicht, aber dennoch nicht signifikant über-
schätzt.  
Letztlich ist zu sagen, dass der PSQI im Methodenvergleich zur Polysomnographie die 
größte Übereinstimmung in den Mittelwerten zeigt. Die Abweichungen vom objektiven 
Goldstandard zur Bestimmung der Schlafqualität sind zwar geringer als mit den anderen 
verwendeten Methoden, allerdings können zwei wichtige Parameter der Schlafqualität 
nicht erfasst und berücksichtigt werden: Anzahl nächtlicher Weckreaktionen und Wach-
zeit während der Schlafperiode. Auch wenn der PSQI ein international anerkannter Fra-
gebogen ist, ist er nicht normiert. Eine Klassifikation ergibt sich lediglich aus dem Cut-
off-Wert von 5. Die Verwendung eines Fragebogens, welcher auch eine Beurteilung der 
nächtlichen Wachphasen zulässt, hätte einen noch besseren Vergleich ermöglicht. 
Ähnliches gilt für das DGSM-Abend-/Morgenprotokoll. Zwar lassen sich hier alle Indi-
katoren der Schlafqualität erheben oder aus den angegebenen Daten ermitteln, aber eine 
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Gegenüberstellung mit der Literatur ist aufgrund fehlender internationaler Vergleich-
barkeit nur schwer möglich. Für eine bessere Vergleichbarkeit sollte deshalb ein inter-
national standardisiertes Tagebuch entwickelt werden, das reliabel und valide Daten 
bezüglich der Schlafqualität liefert. Auch eine Skalierung oder Wertevergabe der Ant-
worten könnte hilfreich sein. So ist das DGSM-Abend-/Morgenprotokoll in erster Linie 
ein – wenn auch hilfreiches – Instrument mit unterstützender Funktion in Diagnose und 
Therapieverlauf der Schlafmedizin. Speziell beim Einsatz in dieser Studie bei älteren 
Probanden zeigt sich ein Vorteil des Abend-/Morgenprotokoll: Die Retrospektivität des 
Protokolls beschränkt sich lediglich auf einen Tag bzw. eine Nacht. Durch die Bearbei-
tung der Fragen an jedem Morgen zur vergangenen Nacht bzw. an jedem Abend zum 
vergangenen Tag hatten die Probanden kaum Probleme bei der Beantwortung. Als 
schwieriger empfanden sie schon den PSQI mit einer Retrospektivität von 4 Wochen 
und kaum ein Proband konnte sich erinnern, ob er in der Kindheit und Jugend eher ein 
Morgen- oder Abendtyp war. Außerdem lieferten tagebuchähnliche Aufzeichnungen in 
den Bemerkungsfeldern nicht selten Erklärungen für eine schlechte Schlafqualität, z.B. 
ein Rock-Konzert in der benachbarten Veranstaltungshalle oder ein anstehender Ge-
richtstermin. Demnach kann das DGSM-Abend-/Morgenprotokoll durchaus als hilfrei-
ches Instrument in der Schlafforschung speziell bei Älteren dienen. 
Beim Vergleich der Akzelerometrie mit Polysomnographie zur Bestimmung der Schlaf-
qualität mit bisherigen Studien sei darauf hingewiesen, dass dabei eine Vielzahl ver-
schiedener Aktigraphen und Akzelerometer zum Einsatz kamen. In den meisten Fällen 
handelte es sich um Geräte, die am Handgelenk getragen werden (z.B. Actiwatch® von 
Cambridge Neurotechnology) und die Abmessungen und den Tragekomfort einer Arm-
banduhr haben. Zwar funktionieren diese Aktigraphen und Akzelerometer größtenteils 
ebenfalls nach dem Prinzip der Piezoelektronik, möglicherweise werden aber zur Be-
rechnung verschiedener Parameter unterschiedliche Algorithmen angewendet. Da bisher 
kaum Vergleichsstudien mit dem SenseWear-Akzelerometer veröffentlicht wurden, 
sollen deshalb die Ergebnisse dieser Studie auch mit Ergebnissen aus Studien in denen 
andere Geräte zum Einsatz kamen, an dieser Stelle diskutiert werden. 
Das SenseWear-Akzelerometer unterschätzt in dieser Untersuchung signifikant den Pa-
rameter Schlaflatenz um 9,6 Minuten, was einer Abweichung von 59,3 % entspricht. 
Sivertsen et al. (2006) fanden ebenfalls eine signifikante Unterschätzung (46 %) dieses 
Parameters mittels Actiwatch bei Insomnikern mit einem mittleren Alter von 60,5 Jah-
ren, ebenso wie in einer großen Anzahl weiterer Studien (Übersicht s. Tryon et al. 1996, 
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Hauri et al. 1999, Vallières und Morin 2003, de Souza et al. 2003). Als eine Hauptursa-
che für diese Unterschätzung wurde eine verstärkte Immobilität während der Einschlaf-
phase diskutiert, welche vom Akzelerometer aufgrund fehlender Bewegungen bereits 
als „Schlaf“ gewertet wird (Tryon et al. 1996, Paquet et al. 2007). Auch ist denkbar, 
dass eine liegende, ruhige Tätigkeit wie im Bett lesen oder fernsehen, bereits vom Ak-
zelerometer als „Schlaf“ beurteilt und aufgezeichnet wird, obwohl der Proband noch 
wach ist. Zum Ausschluss dieses Fehlers drückten die Probanden der vorliegenden Stu-
die den Zeitmarker erst bei Löschen des Lichtes, sodass gegebenenfalls falsch positiv 
aufgezeichnete Schlaf nicht in die Auswertung mit einfloss.  
Auch Chae et al. (2009) fanden eine signifikante Unterschätzung des Parameters Schlaf-
latenz im Vergleich von Aktigraphie (Sleepwatch-O; Ambulatory Monitoring, Inc.) und 
Polysomnographie bei 20 Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe und 13 Patienten mit 
Restless-Legs-Syndrom mit einem mittleren Alter von 54 ± 8,7 Jahren, allerdings nur 
bei den Personen, die eine kurze Schlaflatenz (< 5 Minuten) laut Polysomnographie 
aufwiesen. Am genauesten wurde die Schlaflatenz bei einer Dauer von 5 Minuten wie-
dergegeben. Bei längerer Polysomnographie-Schlaflatenz (6, 10 und 16 Minuten) über-
schätzte der Aktigraph die Schlaflatenz. 
Auch bei Hedner et al. (2004) wurde der Parameter Schlaflatenz mit dem Akzelerome-
ter-System Watch_PAT100 bei 228 Personen mittleren Alters (48,8 ± 14 Jahre), insbe-
sondere bei den teilnehmenden Patienten mit mildem obstruktivem Schlafapnoe-
Syndrom, überschätzt. Demgegenüber korrelierte die Schlaflatenz mittels Aktigraphie in 
der Studie von Bradshaw et al. (2007) bei 54 Patienten von im Mittel 30,7 Jahren mit 
exzessiver Tagesmüdigkeit signifikant mit den Ergebnissen der Polysomnographie und 
auch Lichstein et al. (2006) fanden keine signifikanten Unterschiede im Parameter 
Schlaflatenz mittels Actiwatch und Polysomnographie bei 57 Erwachsenen zwischen 21 
und 87 Jahren mit primärer und komorbider Insomnie. Das lässt vermuten, dass ver-
schiedene Erkrankungen zu einer Verhaltensänderung während der Einschlafphase füh-
ren können und durch z.B. vermehrte Bewegungen, der Einschlafzeitpunkt in dem Falle 
zu spät detektiert würde. Dies würde besonders für den Einsatz bei Älteren mit einer 
höheren Prävalenz für gehäuft im Alter auftretende Erkrankungen, eine Anpassung der 
gerätespezifischen Algorithmen erforderlich machen. 
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Nach eigenen Angaben der Herstellerfirma BodyMedia liegt der ermittelte Fehler für 
den Parameter Schlaflatenz mit dem SenseWear-Akzelerometer bei 8,3 Minuten 
(URL 7), Andre und Teller (2005) gaben nach Auswertung der bis zu diesem Zeitpunkt 
von BodyMedia erhobenen Daten (insgesamt rund 100 Millionen Minuten von über 
3000 Personen) einen Fehler für die Erfassung der Schlaflatenz von unter 3 Minuten an. 
Ein Altersbereich dieser 3000 Personen ist dabei allerdings nicht angegeben. 
Auch die Liegezeit wird in vorliegender Studie vom SenseWear Pro2-Akzelerometer 
um 14,2 Minuten bzw. 3,2 % signifikant unterschätzt. Es liegen keine publizierten Ver-
gleichswerte aus anderen Studien zu diesem Parameter für ältere Probanden vor. Die 
Hersteller geben den Fehler für die Bestimmung der Liegezeit mit unter 1 % an (Andre 
und Teller 2005), bzw. eine Übereinstimmung von Akzelerometer und Polysom-
nographie für die Zu-Bett-Geh- und Aufstehzeit von 93,2 % (URL 7). 
Die Wachzeit während der Schlafperiode wird mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer 
im Vergleich zur Polysomnographie in vorliegender Studie im Mittel um 25,4 Minuten 
(43,6 %) sehr signifikant unterschätzt. Wieder fand sich bei Sivertsen et al. (2006) ein 
ähnlicher Wert (55,4 %) bei den untersuchten Insomnikern (mittleres Alter: 60,5 Jahre). 
Zwar gibt der Hersteller einen Fehler von weniger als 3 Minuten an (Andre und Teller 
2005), aber eine intern durchgeführte Studie zur Validierung des Akzelerometers gegen 
Polysomnographie erreichte eine Übereinstimmung von 50,5 % und räumte an dieser 
Stelle Schwächen ein: Eine Wachphasenerkennung unter 10 Minuten wurde als be-
grenzt erkennbar angegeben und weiterführende Studien zur Verbesserung dieses Algo-
rithmus’ gefordert (URL 7).  
Diese Beobachtung, dass kurze Wachphasen bei ruhigem Liegen nicht erkannt werden 
machten auch Pollak et al. (2001) mit den von ihnen untersuchten Geräten (CSA Mo-
dell 7164 Activity Monitor und ActiTrac) bei gesunden jungen (21–35 Jahre) und älte-
ren (70–72 Jahre) Probanden. Verschiedene Studien konnten keine bzw. nur geringfügi-
ge aber nicht signifikante Unterschiede zwischen Akzelerometrie und Polysom-
nographie in diesem Parameter bei verschiedenen Altersgruppen feststellen: Lichstein et 
al. 2006 in einer Altersgruppe zwischen 21 und 87 Jahren, Blackwell et al. 2008 bei 
einer älteren Probandengruppe mit einem mittleren Alter von 81,9 Jahren und Sánchez-
Ortuño et al. 2010 bei 31 jüngeren Insomnikern (mittleres Alter: 28,4 Jahren) und 31 
Normalschläfern (mittleres Alter: 28,3 Jahre). 
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Hoch signifikant sind die Unterschiede bezüglich der Anzahl nächtlicher Weckreaktio-
nen (14,4; 71,5 %). Diese starke Unterschätzung der Anzahl nächtlicher Weckreaktio-
nen ist ebenfalls dadurch erklärbar, wenn kurze nächtliche Wachphasen ohne viele Be-
wegungen vom SenseWear Pro2 nicht erkannt werden können. Lichstein et al. (2006) 
fanden dagegen keine signifikanten Unterschiede zur Polysomnographie mit den von 
ihnen verwendeten Akzelerometer bei Probanden zwischen 21 und 87 Jahren, ebenso 
Paquet et al. (2007) bei 20- bis 60-Jährigen. 
Hoch signifikant überschätzt wurden Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz. Die vom 
SenseWear-Akzelerometer gemessene Gesamtschlafzeit ist um 36,1 Minuten länger als 
die mittels Polysomnographie gemessene. Das entspricht einer Überschätzung von 
10,5 % und ist damit doppelt so groß wie der vom Hersteller publizierte Wert von unter 
5 % (Andre und Teller 2005). Die Hersteller ermittelten 99,1 % Übereinstimmung zur 
Polysomnographie (URL 7). Die Schlafeffizienz mittels Akzelerometer ist 11 % höher 
als die im Schlaflabor erhobene (Abweichung: 14,1 %). Die Überschätzung ist altersab-
hängig bei den Probanden unter 70 Jahren geringer als bei den über 70-jährigen. Eine 
Erklärung wäre die Funktionsweise des Akzelerometers über die Bewegungsdetektion 
und die Tatsache, dass ältere Menschen möglicherweise ruhiger im Bett liegen und we-
niger aktive Bewegungen während der Nacht machen als 60-Jährige. Die bereits ange-
sprochene Problematik der unerkannten kurzen Wachphasen und unterschätzter Schlaf-
latenz erklären die Überschätzung der Gesamtschlafzeit und die Unterschätzung der 
Liegezeit. Damit wird auch die aus Schlaf- und Liegedauer errechnete Schlafeffizienz 
signifikant überschätzt.   
Auch Sivertsen et al. (2006) fanden signifikante Überschätzungen der beiden Parameter 
um 10,9 % bzw. 6,9 % bei einer Probandengruppe im Alter von im Mittel 60,5 Jahren, 
ebenso wie in diversen weiteren Studien bei Gesunden und Patienten aller Altersgrup-
pen (Cole et al. 1992, de Souza et al. 2003, Garcia-Diaz et al. 2007, Kushida et al. 
2001, Edinger et al. 2004, Hauri und Wisbey 1992). Paquet et al. (2007) fanden eine 
Überschätzung von 14–60 Minuten bei 20- bis 60-Jährigen. Keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich der Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz fanden Lichstein et al. 
(2006) und Sánchez-Ortuño et al. (2010). 
Bei Blackwell et al. (2008) war das Ergebnis für die Abweichung der Gesamtschlafzeit 
von der Polysomnographie in ihrer Studie mit älteren Frauen abhängig von der Schlafla-
tenz: Die Gesamtschlafzeit wurde um 31 Minuten bei den Probandinnen mit einer 
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Schlafeffizienz von unter 70 % überschätzt, bei den Normalschläferinnen betrug die 
Abweichung lediglich 17,9 Minuten und bei Kurzschläferinnen (≤ 5 Stunden) wurde der 
Parameter sogar unterschätzt. Die Schlafeffizienz mittels Akzelerometer wich um min-
destens 3,8 % von der polysomnographischen Messung ab. 
5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen subjektiv und objektiv 
erhobenen Parametern und der Schlafqualität im Alter 
Aufgrund der PSQI-Punktzahl können die bisherigen Ergebnisse vieler Studien bestätigt 
werden, dass Frauen vor allem im Alter subjektiv schlechter schlafen als Männer 
(Driver 1996, Sherrill et al. 1998, Happe und Paulus 2004). In vorliegender Studie ist 
bei den Frauen die Schlaflatenz im Mittel neun Minuten länger, die Gesamtschlafzeit 30 
Minuten kürzer und die Schlafeffizienz 8,5 % geringer als bei den Männern.  
Diese Geschlechtsunterschiede sind signifikant. Dennoch zeigen die Frauen niedrigere 
Punktzahlen im Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit (ESS) als die Männer, was zwar auf 
eine geringere Tagesschläfrigkeit bei Frauen hinweist, die Unterschiede hier aber nicht 
signifikant sind. 
Bezüglich des Alters und des Body-Mass-Index (BMI) können im Gruppenvergleich 
keine signifikanten Geschlechtsunterschiede gefunden werden, was vor allem in Bezug 
auf den BMI in der kleinen Stichprobengröße begründet liegen wird. Die Korrelations-
analyse zwischen der Schlafqualität und dem Alter ergibt bei den Männern einen positi-
ven signifikanten Zusammenhang. Was bedeutet: Je älter die Männer sind, desto höher 
ist die PSQI-Punktzahl und schlechter die Schlafqualität. Nach Happe und Paulus 
(2004) stellt das Lebensalter sogar die größte Einflussgröße auf den Schlaf dar. 
Außerdem findet sich ein signifikant erhöhter Konsum von Schwarz-, Grün- oder Mate-
tee bei den Frauen. Die Männer trinken signifikant mehr Alkohol in Form von Wein 
und Bier. Zwar erleichtert der Genuss von Alkohol ebenso wie die Einnahme von Me-
dikamenten zunächst das Einschlafen, verkürzt also die Schlaflatenz, steigert aber das 
Risiko für gestörten Schlaf (Sherrill et al. 1998, Karacan et al. 1976, Mellinger et al. 
1985, Giron et al. 2002, Happe und Paulus 2004). Es ergibt sich ein negativer signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Schlafqualität und Alkoholkonsum bei beiden Ge-
schlechtern zusammen: Die Schlafqualität ist umso besser, je mehr Bier getrunken wird. 
Gegenteiliges gilt für den Teekonsum: Je mehr koffeinhaltiger Tee getrunken wird, 
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desto höhere Punktzahl erreichen die Probanden, was eine schlechtere Schlafqualität 
bedeutet. Nach Geschlechtern getrennt kann der signifikante Zusammenhang zwischen 
Teekonsum und der Schlafqualität nur bei den Männern gefunden werden. 
Sicherlich ist keinesfalls ein Teeverzehr von im Mittel sieben Tassen pro Woche, wie 
im vorliegenden Fall bei den Frauen, allein ursächlich für derartige Unterschiede in der 
Schlafqualität. Allerdings addiert sich der Konsum aller koffeinhaltigen Getränke bei 
den Männern im Mittel auf 2,75 Tassen bzw. Gläser pro Tag und bei den Frauen auf im 
Mittel 3,21 Tassen bzw. Gläser pro Tag. Auch wenn die Auswirkungen regelmäßiger 
ernährungsabhängiger Koffeinaufnahme auf den Schlaf und die Tagesfunktionalität 
noch nicht vollständig klar zu sein scheinen und die Risiken im Allgemeinen unter-
schätzt werden, sind viele Studien diesbezüglich bereits durchgeführt worden (Roehrs 
und Roth 2008). Wie Riemann und Nissen (2011) in einer Publikation über substanzin-
duzierte Schlafstörungen erörterten, ist Koffein als Inhaltsstoff von Kaffee, Tee oder 
Cola eine der am häufigsten konsumierten psychoaktiven Substanzen weltweit und be-
einflusst dosisabhängig die Schlafkontinuität (erhöhte Einschlaflatenz, verkürzte Ge-
samtschlafzeit), die Schlafarchitektur (Stadienanteile am Gesamtschlaf, v. A. Reduktion 
der Tiefschlafphasen), die Erholsamkeit des Schlafes und die REM-Schlaf-Regulation. 
Auch kann es zu Störungen der nächtlichen Atemregulation und vermehrter Häufigkeit 
periodischer Beinbewegungen kommen. Durch die Blockade von Adenosinrezeptoren 
kann das für die Regulation der Schlafhomöostase zentrale Neuropeptid Adenosin nicht 
binden und es kann zu den beschriebenen Schlafstörungen kommen.  
Die Empfehlung von ca. zwei Tassen pro Tag Kaffee als wichtiger Bestandteil der 
Schlafhygieneregeln (Riemann und Nissen 2011) wird demnach von den in dieser Stu-
die untersuchten Probanden im Mittel überschritten, bei den Frauen um mehr als eine 
Tasse pro Tag. Nicht ganz unwesentlich ist auch die Tageszeit des Konsums: die Halb-
wertzeit einer Koffein-Einzeldosis liegt bei drei bis sieben Stunden und nimmt mit wei-
teren Dosen zu (Riemann und Nissen 2011). Die Uhrzeit der täglichen Kaffeepause 
wurde in vorliegender Studie nicht explizit erfragt, liegt aber möglicherweise ebenfalls 
später als empfohlen (14 Uhr).  
Die Theorie, dass schlechte Schlafqualität vor allem im Alter von unzureichend körper-
licher Aktivität am Tage herrührt (Sherrill et al. 1998), kann ebenfalls nicht bestätigt 
werden. Bezüglich Dauer und Grad (MET) der Aktivität erzielen die Frauen sogar etwas 
höhere Mittelwerte, die sich aber nicht signifikant von denen der Männer unterschieden. 
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Die Korrelationsanalyse ergibt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der mittels SenseWear-Akzelerometer ermittelten Variablen zu Dauer bzw. Grad 
körperlicher Aktivität und der Schlafqualität sowohl für Männer und Frauen getrennt, 
als auch für beide Geschlechter gemeinsam.  
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schlafqualität und der Punktzahl im 
nach Voorrips modifizierten Baecke-Fragebogen zur Erfassung körperlicher Aktivität 
(MBF) findet sich bei den Männern. Auch für beide Geschlechter zusammen ist dieser 
Zusammenhang signifikant, allerdings nicht beim weiblichen Geschlecht allein. 
Der signifikante Zusammenhang zwischen Schlafqualität und dem Ruheenergieumsatz 
bei beiden Geschlechtern zusammen kann man als Scheinkorrelation bezeichnen. Da 
Männer physiologisch bedingt eine höhere Körperzellmasse, damit auch einen höheren 
Ruheenergieumsatz und – wie in dieser Studie gezeigt – auch die bessere Schlafqualität 
haben, ist das Ergebnis, dass der Ruheenergieumsatz umso niedriger, je schlechter die 
Schlafqualität ist, zwar korrekt, aber der Zusammenhang eher zufällig. Dies bestätigen 
auch die Ergebnisse der Korrelation für beide Geschlechter separat, denn für Männer 
und Frauen ist der Zusammenhang zwischen Ruheenergieumsatz und der Schlafqualität 
jeweils nicht statistisch signifikant. 
Die Analyse der Häufigkeitsverteilungen bezüglich der tagsüber gehaltenen Nickerchen 
zeigt zwar keine statistisch signifikanten Unterschiede, macht aber deutlich, dass mehr 
Männer einen Mittagsschlaf halten. Es konnte zudem kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen mittlerer Dauer des Nickerchens und der nächtlichen Schlafqua-
lität festgestellt werden. Das bestätigt die Ergebnisse früherer Studien an Älteren (60–
89 Jahre), die keine Minderung der nächtliche Schlafdauer und -qualität durch Mittag-
schlaf zeigen konnten (Dautovich et al. 2008, Picarsic et al. 2008). Tatsächlich kann 
Mittagschlaf bei älteren Menschen – sofern er nicht länger als 30 Minuten dauert – nicht 
nur zur Verbesserung der nächtlichen Schlafqualität beitragen, sondern auch das persön-
liche Wohlbefinden und die kognitive Leistungsfähigkeit steigern (Dhand und Sohal 
2006, Milner und Cote 2009). In vorliegender Studie schlafen die Probanden im Mittel 
ca. 20 Minuten pro Tag, wobei Einzelne ihr Nickerchen auf bis zu 90 Minuten ausdeh-
nen. 
Auch sozioökonomische Faktoren scheinen als Einflussgrößen auf die Schlafqualität 
nicht unerheblich zu sein. In der Berliner Altersstudie (BASE) einer multidisziplinären 
Untersuchung älterer Menschen zwischen 70 und über 100 Jahren, die zu einer Längs-
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schnittstudie ausgeweitet wurde, fanden die Wissenschaftler heraus, dass soziale 
Beziehungen und Kontakte mit dem Alter abnahmen. Dies führte zwar nicht zur sozia-
len Isolation, aber dennoch waren soziale Aktivitäten mit dem Alter rückläufig, abhän-
gig davon in welchem Ausmaß diese in der Jugend betrieben wurden (Mayer et al. 
2010). Folge davon könnte der Wegfall oder zumindest die Minderung der äußeren 
Zeitgeber zur Synchronisation des zirkadianen Rhythmus’ sein. Friedman (2011) fand 
heraus, dass soziale Kontakte einen schlechten Schlaf in Verbindung mit IL-6, einem 
Interleukin das die Entzündungsreaktionen im Körper reguliert, bis zu einem gewissen 
Maße sogar kompensieren konnten. 
Der Familienstand spielt möglicherweise auch eine Rolle: Vermehrte Insomniesympto-
me bei geschiedenen, getrennt lebenden oder verwitweten Menschen konnten beobach-
tet werden (Ohayon 1996, Ohayon et al. 1997a, b, Chevalier et al. 1999). Es zeigt sich 
auch in vorliegender Studie ein Zusammenhang zwischen Wohnsituation und Schlaf-
qualität sowie signifikante Geschlechtsunterschiede: Von den Frauen leben 14 allein 
und 11 mit Partner oder Angehörigen zusammen, während bei den Männern lediglich 
fünf ohne (Ehe)partner sind. 
Unter dem Gesichtspunkt, dass der Schlaf im Alter fragiler und störanfälliger ist, sollten 
demnach ältere allein lebende Menschen eine bessere Schlafqualität haben, vor allem 
unter den Frauen, da mit zunehmendem Alter vornehmlich bei den Männern atembezo-
gene Symptome wie Schnarchen oder Schlafapnoe zunehmen (Jaussent et al. 2011). 
Häufigkeitsanalysen vergleichen außerdem die Art der Schlafzimmerverdunkelung oder 
die Anwesenheit elektrischer Geräte wie Radio, Fernseher im Schlafzimmer, bzw. ob im 
Schlafzimmer ein Arbeitsplatz oder Schreibtisch untergebracht ist, was zwar nicht un-
bedingt Insomniesymptome hervorruft, aber sich dennoch negativ auf das Schlafverhal-
ten auswirken kann (Brunborg et al. 2011). In diesen Punkten konnte in vorliegender 
Arbeit kein Zusammenhang mit der Schlafqualität gezeigt werden. 
Der Einfluss von Einkommen, Ausbildung oder Beruf wurde in vorliegender Studie 
nicht weiter berücksichtigt, obwohl auch hier interessante Ansätze in früheren Studien 
gefunden werden konnten: Es zeigte sich eine vermehrte Insomniesymptomatik bei der 
nicht arbeitenden Bevölkerung (Ohayon et al. 1997a, b, Chevalier et al. 1999). Das 
höchste Insomnierisiko fand Ohayon et al. (1997b) bei Rentnern, gefolgt von Hausfrau-
en, wohingegen Studenten kein Risiko trugen. 
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Eine höhere Prävalenz von Schlafstörungen bei Niedrigverdienern in der Literatur 
(Bixler et al. 1979, Ohayon et al. 1997a, Newman et al. 1997) und Personen mit niedri-
geren Bildungsabschlüssen (Bixler et al. 1979, Ancoli-Israel und Roth 1999, Kim et al. 
2000) sollte als Scheinkorrelation angenommen werden, da in multivariaten Analysen 
die Parameter Einkommen und Ausbildungsstand nicht als unabhängige Faktoren be-
handelt wurden. Möglicherweise ist dieser Zusammenhang auch nur ein Effekt des Al-
ters oder des Geschlechtes und könnte in weiterführenden Studien verfolgt werden. Eine 
andere Erklärung liegt eventuell darin, dass sich Menschen mit niedrigem Bildungsab-
schluss und/oder Einkommen keine ausreichend ruhige Wohngegend leisten können 
oder finanzielle Sorgen und Gedanken ihnen „den Schlaf rauben“. 
Die Zunahme somatischer und psychiatrischer Erkrankungen mit dem Alter welche 
signifikant mit Schlafstörungen assoziiert sein können (Happe und Paulus 2004) 
erscheint dagegen nachvollziehbar. Giron et al. (2002) fanden signifikante Assoziatio-
nen von weiblichem Geschlecht mit depressiven Symptomen, Schmerzen und 
Hypnotikaeinnahme im Alter. Dass nicht nur die Anzahl sondern auch die Art der 
Erkrankung Einfluss auf das Schlafverhalten haben kann zeigt folgendes Fallbeispiel 
aus dieser Studie: 
Männlicher Proband, 76 Jahre, Körperhöhe 170 cm, Gewicht 71 kg. Herr Z. ist verwit-
wet und lebt allein im eigenen Haushalt. Im Fragebogen zur Schlafqualität erreicht er 
insgesamt vier Punkte und gehört damit eigentlich zur Gruppe der guten Schläfer. 
Chronotypisch kann er laut Fragebogen von Horne und Östberg mit insgesamt 38,3 
Punkten zu den Abendtypen gezählt werden. Die Tagesschläfrigkeit ist mit 11 Punkten 
im Epworth Sleepiness Scale (ESS) erhöht. Der Proband leidet an koronarer Herz-
krankheit und ist insulinpflichtiger Diabetiker. Am Morgen von Tag 2, als Herr Z. zur 
Auswertung des SenseWear-Akzelerometer erschien, gab er an die vergangene Nacht 
schlecht geschlafen zu haben. Als er gegen 2:45 Uhr schlafen gehen wollte, habe er 
nicht mehr gewusst, ob er sich sein Langzeitinsulin, welches er sich jeden Abend zur 
Prophylaxe eines hyperglykämischen Vorfalls während der Nacht verabreichen muss, 
bereits gespritzt hatte oder nicht. Herr Z. spritzte sich die vom Arzt verordnete Dosis 
dennoch und ging zu Bett. Aus Angst, er könne nun im Falle einer Doppeldosierung 
einen hypoglykämischen Vorfall erleiden, konnte er laut eigenen Angaben nicht wirk-
lich schlafen, sei viel in der Wohnung „herumgewandert“ und habe sich jede Stunde den 
Wecker gestellt um den Blutzuckerspiegel zu kontrollieren. Der Proband gab an, dass 
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dies nicht zum ersten Mal passiert sei und „schon mal vorkomme“. Tatsächlich konnte 
bei der Auswertung des SenseWear-Akzelerometer dieser Nacht kein Zeitraum von 
mehr als 30 Minuten zusammenhängenden Schlafes gefunden werden. Insgesamt 
schlief Herr Z. in dieser Nacht 78 Minuten. Bei einer Gesamtliegezeit von 125 Minuten 
erreichte er zwar eine Schlafeffizienz von 62,4 %, fühlte sich aber verständlicherweise 
sehr unerholt.  
Seine Daten wurden aus diesem Grund in den Untersuchungen zur Reliabilität des 
SenseWear Pro2-Akzelerometers bei der Bestimmung des Ruheenergieumsatzes nicht 
berücksichtigt. 
Bezüglich des hormonellen Einflusses auf die Schlafqualität bei Frauen gibt es in der 
Literatur widersprüchliche Ergebnisse. Driver et al. (1996) konnten keinen Zusammen-
hang zwischen postmenopausalem Status und Schlafqualität zeigen und Young et al. 
(2003) fanden keine Reduktion der Schlafqualität bei einer polysomnographischen Un-
tersuchung von pre-, peri- und postmenopausaler Frauen, während Bliwise (1993) 
Schlafstörungen mit Menopause und reduzierter Schlafqualität aufgrund vasomotori-
scher Symptome und Nykturie assoziierte.  
Nicht nur die Konzentration der Sexualhormone wie Östrogen und Testosteron nimmt 
mit dem Alter ab, auch die Melatoninkonzentration sinkt (Münch et al. 2005) und es 
kommt zur Phasenverzögerung (späterer Peak). Zudem sinkt die Konzentration des Hy-
pophysenhormons TSH, während Plasmakatecholamine (Epinephrin, Norepinephrin) 
vermehrt ausgeschüttet werden (Billiard 1993). In der vorliegenden Studie war es nicht 
möglich einen Hormonstatus zu erstellen um hier nach Einflussfaktoren zu suchen. 
Genetische Faktoren scheinen ebenfalls die Schlafqualität im Alter zu beeinflussen. So 
konnten Giron et al. (2002) vermehrt bei Älteren eine schlechtere Schlafqualität feststel-
len, deren Eltern bereits unter Schlafstörungen litten. Auch eine diesbezügliche Unter-
suchung genetischer Faktoren, z.B. der Uhrengene war in vorliegender Studie nicht 
durchführbar. 
Die Abnahme an Gesamtschlafzeit und dem Anteil an Tiefschlaf (NREM-Stadien 3 und 
4) könnte möglicherweise auch ein Ergebnis einer alternsbedingten Änderung der 
Schlafhomöostase sein. Borbély (2005) hat ein mathematisches Modell der Schlafho-
möostase bei Kurz- und Langschläfern erstellt. Er fand in einer Schlafentzugsstudie 
heraus, dass Kurzschläfer in nur 6 Stunden den gleichen Anteil an Tiefschlaf haben, wie 
Langschläfer in 8 Stunden. In seinem schematischen Modell erklärte er, dass 
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Kurzschläfer bezüglich des im Wachen ansteigenden Schlafdruckes, der im Schlaf wie-
der abgebaut wird auf einem höheren Niveau oszillieren als Langschläfer und demnach 
auch eher die obere Grenze (entspricht dem Punkt des maximalen Schlafdruckes) errei-
chen (Abbildung 49 A) (Aeschbach et al. 1996). Angewendet auf das Alter würde es 
bedeuten, dass bei älteren Menschen das Niveau des maximalen Schlafdruckes tiefer 
läge als bei jüngeren und demnach auch schneller erreicht würde. Da der Ausgangs-
punkt gegen Morgen auch eher erreicht würde, nähme die Gesamtschlafzeit ab (Abbil-
dung 49 B). Durch Mittagsschlaf (Abbildung 49 C) würde der ansteigende Schlafdruck 




Abbildung 49: Modell der Schlafhomöostase von Kurzschläfern (grün), Langschläfern 
(violett) und im Alter (orange), ohne (B) und mit (C) Mittagsschlaf. Schlafphasen als 
farbige Fläche dargestellt. Quelle: Borbély 2005, S. 15 (modifiziert) 
Letztlich scheinen multiple Faktoren die Schlafqualität zu beeinflussen und wahrschein-
lich auch die Kombination aus mehreren. In Abbildung 50 sollen diese letztlich noch 
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5.3 Zuverlässigkeit des SenseWear Pro2-Akzelerometer bezüglich der 
Beurteilung von Schlafqualität und Schlafquantität bei älteren 
Personen 
Die Ergebnisse des Vergleichs des SenseWear Pro2-Akzelerometer mit dem Goldstan-
dard Polysomnographie zeigen, dass das Akzelerometer die Schlafqualität bei älteren 
Frauen besser einschätzt als sie tatsächlich ist: Die Schlafdauer wird signifikant über-
schätzt, Einschlaflatenz sowie Anzahl und Dauer nächtlicher Wachphasen werden nicht 
erkannt bzw. unterschätzt. Dadurch erhöht sich die Schlafeffizienz und damit wäre auch 
eine hohe Schlafqualität zu schlussfolgern. Demnach ist das SenseWear in der hier ver-
wendeten Form nicht geeignet zur genauen Bestimmung von Schlafqualität, -quantität 
und -struktur bei älteren Menschen. Aufgrund der tendenziellen Überschätzung des 
Schlafes sollten die Algorithmen zur Unterscheidung von Schlaf- und Wachstadium 
optimiert werden. Dass dies möglich ist zeigt z.B. eine Studie mit einem anderen Gerät, 
welches die Schlaflatenz genauer bestimmen konnte (Cole et al. 1992). Bislang ist aber 
die fehlende Übereinstimmung von Akzelerometrie und Polysomnographie einer der 
kritischsten Punkte. Bei gesunden Schläfern wird die Schlafperiode zu 90 % auch schla-
fend verbracht (Paquet et al. 2007). Da Schlaf im Allgemeinen gut detektiert wird, ist 
der Fehler insgesamt gering. Betrachtet man allerdings die Übereinstimmungen, die nur 
die Wachzeit betreffen, zeigt sich eine Ungenauigkeit von 34–48 % bei Erwachsenen 
mittleren Alters (Blood et al. 1997, de Souza et al. 2003, Kushida et al. 2001, Signal et 
al. 2005) und Älteren (Sivertsen et al. 2006). Das bedeutet, dass die Fehlerrate ebenfalls 
steigt, wenn Erkrankungen und Störungen des Schlafes vorliegen und mehr Wachpha-
sen auftreten (Paquet et al. 2007). Sind diese dann noch kurz oder werden ohne viel 
Bewegung im Bett liegend verbracht, kann das Akzelerometer sie nicht erfassen.  
Zum SenseWear Pro2-Akzelerometer existieren bislang keine publizierten Vergleichs-
studien an älteren Personen, aber verschiedene Studien verglichen die Handgelenks-
Aktigraphie mit Polysomnographie zur Schlafqualitätsanalyse bei Älteren. Auch hier 
kam es zur Überschätzung der Gesamtschlafzeit, ebenso wie bei Probanden mittleren 
Alters und Insomnikern (Cole et al. 1992, Hauri und Wisbey 1992, Jean-Louis 1996, 
Blood et al. 1997, Lötjönen 2003). Cole et al. (1992) fanden zudem eine signifikante 
Überschätzung der Schlafeffizienz mittels Aktigraphie und die Unterschätzung der 
Schlaflatenz bestätigte die Ergebnisse von Blood et al. (1997) bei gesunden Probanden 
mittleren Alters. 
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In der vorliegenden Studie hat das SenseWear Pro2-Akzeleromter verglichen mit Poly-
somnographie keinen der fünf Schlafqualitätsindikatoren korrekt wiedergegeben. Die 
Gesamtübereinstimmung mit dem Goldstandard Polysomnographie liegt mit 74,45 % 
noch unter den Ergebnissen anderer Studien: Sivertsen et al. (2006) fanden eine Über-
einstimmung von 80,8 % bei Insomnikern. Nach einer Behandlung mit Zopiclon oder 
Plazebo erhöhte sich diese signifikant um 4,5 % was bedeutet, dass die Genauigkeit der 
Akzelerometrie signifikant höher ist bei Teilnehmern mit hoher Schlafeffizienz. Acebo 
et al. (2006) konnten eine Übereinstimmung von Akzelerometrie und Polysom-
nographie von über 85 % bei gesunden Personen verschiedenen Altersgruppen erzielen. 
In einer Literaturübersicht von 171 Publikationen über Validierungsstudien von Akzele-
rometrie gegen Polysomnographie kamen Ancoli-Israel et al. (2003) zu dem Fazit, dass 
Akzelerometrie zwar nicht an die Genauigkeit der Polysomnographie heranreichte, aber 
verlässlichere Daten brachte als Schlaftagebücher.  
Im Vergleich mit den subjektiven Verfahren zur Erfassung verschiedener 
Schlafqualitätsparameter mit Polysomnographie zeigt das Abend-/Morgenprotokoll der 
DGSM in vorliegender Studie die geringste Abweichung: Die Gesamtschlafzeit, 
Schlafeffizienz und Wachzeit während der Schlafperiode können ohne signifikante 
Unterschiede zum Goldstandard ermittelt werden. Dies gilt auch für den 
Schlafqualitätsfragebogen (PSQI) bezüglich Schlaflatenz und -effizienz. Hoch 
signifikante Unterschiede zeigen sowohl Abend-/Morgenprotokoll als auch PSQI 
bezüglich der Liegezeit. Diese wird von den Probanden hoch signifikant überschätzt, 
während die Anzahl nächtlicher Weckreaktionen von den Probanden mittels Protokoll 
hoch signifikant unterschätzt wird. Auch Lichstein et al. (2006) fand in den Parametern 
Gesamtschlafzeit, Wachzeit während Schlafperiode und Schlafeffizienz mittels 
Schlaftagebuch keine signifikanten Unterschiede bei Insomnikern zwischen 21 und 86 
Jahren. Die beobachtete Diskrepanz zwischen den Selbstberichten (Abend-
/Morgenprotokoll, PSQI) und der Akzelerometrie ist wahrscheinlich im zur Errechnung 
der Schlafqualitätsparameter verwendeten Algorithmus zu suchen. 
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5.4 Reliabilität des SenseWear Pro2-Akzelerometer bei Wiederholungs-
messungen des Ruheenergieumsatzes 
Die Ergebnisse der Wiederholungsmessungen demonstrieren eine gute Reproduzierbar-
keit in der Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels SenseWear-Akzelerometer. 
Die Reliabilität der Methode konnte anhand einer Test-Retest-Korrelation und durch 
Berechnung des „typical Error“ für Messwiederholungen (Hopkins 2000) geprüft 
werden. Der Korrelationskoeffizient zwischen den Messwiederholungen (r = 0,98;  
P < 0,001) ist mit den Werten aus Studien an jüngeren Gesunden (r = 0,86; P < 0,001) 
von Malavolti et al. (2007) und Übergewichtigen (r = 0,88; P < 0,001) von Papazoglou 
et al. (2006) vergleichbar. 
Der berechnete typical error (TE) von nur 1,9 % bestätigt zudem die gute Reliabilität 
des SenseWear bei der Bestimmung des Ruheenergieumsatzes bei gesunden Älteren. 
5.5 Validität des SenseWear Pro2-Akzelerometer bezüglich der 
Ruheenergieumsatz-Bestimmung in beiden Messverfahren 
(Nachtmessung und Morgenmessung) verglichen mit dem 
Goldstandard indirekte Kalorimetrie bei einer Stichprobe von 
gesunden, älteren Menschen 
Der Vergleich beider Messverfahren zur Ruheenergieumsatzbestimmung mittels 
SenseWear-Akzelerometer liefert für die Nachtmessung (REUNacht) höhere Werte als für 
die Morgenmessung (REUMorgen), wofür mehrere Faktoren ursächlich sein könnten: 
1) Der Übergang vom Wach- zum Schlafmetabolismus mit der Absenkung des Energie-
umsatzes geschieht relativ langsam, erreicht erst nach etwa drei Stunden seinen Tiefst-
punkt und beginnt etwa zwei Stunden vor dem Erwachen erst wieder langsam anzustei-
gen (Schoffelen und Westerterp 2008). Durch die Bestimmung des REU(SWA)Nacht wäh-
rend einer Stunde des frühen Schlafes, in der die Metabolismusrate möglicherweise 
noch nicht so weit bzw. weit genug abgesunken ist, werden dabei höhere Werte erzielt 
als bei einer Messung am frühen Morgen, wenn der langsame Anstieg des 
REU(SWA)Morgen noch nicht vollständig abgeschlossen ist. Katayose et al. (2009) fanden 
heraus, dass der Energieumsatz während der verschiedenen Schlafphasen differiert.  
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So wird während der REM-Phase mehr Energie verbraucht als während der NREM-
Phasen 2, 3 und 4. Ursächlich dafür könnte der erhöhte cerebrale Blutfluss oder der An-
stieg von Kohlenhydratoxidation und Glucoseverbrauch sein. Auch der Sauerstoffbedarf 
differiert während der unterschiedlichen Schlafstadien. Auch wenn die Schlafstadien 
nur geringfügigen Effekt auf die Variabilität der Schlaf-Metabolismus-Rate haben 
(Fontvieille et al 1994), wird die nächtliche Ruheenergieumsatz-Messung mittels SWA 
lediglich innerhalb einer Stunde des Schlafes durchgeführt und somit selbst ein geringer 
Einfluss auf den Energieverbrauch bei der Umrechnung auf einen Tag auf das 24-fache 
multipliziert. 
2) Der Schlaf älterer Menschen ist leichter und fragmentierter als bei jüngeren. Ver-
mehrt auftretende kurze Wachphasen, Körperbewegungen oder Toilettengänge und we-
niger Tiefschlafphasen (NREM-3 und -4) führen zu einem Anstieg des nächtlichen  
Energieumsatzes. Tatsächlich zeigten Vergleiche des Verhältnisses von nächtlichem 
Energieumsatz zu Ruheenergieumsatz (in einer Respirationskammer gemessen) Werte 
> 1 bei Älteren und Werte < 1 bei Kindern. Lediglich bei Erwachsenen mittleren Alters 
sind beide Energieumsätze vergleichbar (Wouters-Adriaens und Westerterp 2006).  
3) Der körperliche Aktivitätsgrad am Tag vor der Messung könnte ebenfalls Einfluss 
auf den nächtlichen Ruheenergieumsatz (REUNacht) haben. Während Adriaens et al. 
(2003) dies ausschlossen, empfehlen Compher et al. (2006) eine 14-stündige Ruhephase 
ohne sportlicher Betätigung vor der Messung. Die 32 untersuchten Probanden waren 
zwar im Vorfeld der Vergleichsmessung mittels indirekter Kalorimetrie dazu angewie-
sen worden auf anstrengende körperliche Aktivität am Tag vor der Messung zu Verzich-
ten, standardisierte Verhaltensregeln oder gar eine Überwachung wie sie unter Laborbe-
dingungen möglich sind, gab es aber nicht. In Studien zur Bestimmung des nächtlichen 
Energieumsatzes mittels Akzelerometer sollte deshalb eine mehrtägige Tragedauer an-
gestrebt werden und ein Fokus auf den körperlichen Aktivitätsgrad am Tag vor der  
Energieumsatzbestimmung gelegt werden. 
4) Auch eine niedrige Raumtemperatur kann zu einer Erhöhung des Energieumsatzes 
führen, z.B. steigt die Metabolismusrate bei einer Raumtemperatur von 16°C um 5,7 % 
verglichen mit dem Energieumsatz bei 22°C (Westerterp-Plantenga et al. 2002). Unter 
den „häuslichen“ Bedingungen, die für die Anwendbarkeit des SenseWear sprechen, ist 
in diesem Punkt allerdings eine Überwachung auch nur schwer möglich. Trotzdem soll-
te eine Raumtemperatur von mindestens 20°C von den Probanden eingehalten werden.  
5 Diskussion 139 
 
5) Goldberg et al. (1988) fanden heraus, dass ein ernährungsbedingter Anstieg der 
nächtlichen Metabolismusrate um 6,7 % erfolgte, wenn die Personen am Abend vorher 
spät gegessen hatten. Auch dies sollte bei Untersuchungen zum nächtlichen REU be-
rücksichtigt werden, die Probanden im Vorfeld auf diesen Einfluss aufmerksam ge-
macht und eine Nahrungsaufnahme nach einer bestimmten Uhrzeit vermieden werden. 
6) Zur Vermeidung von saisonaler Variabilität sollten Messungen nur während einer 
Jahreszeit erfolgen. In einer Studie von Plasqui et al (2003) war der Schlafmetabolismus 
bei Messungen im Sommer um 4,6 % signifikant erniedrigt, verglichen mit Wintermes-
sungen. Zwar konnten in dieser Studie 17 % der intraindividuellen Variabilität allein 
aufgrund der Jahreszeit erklärt werden, dennoch gab es keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Monat der Messung und der Differenz zwischen Nacht- und 
Morgenbestimmung (rs = -0,2; P = 0,273). 
7) Letztlich könnten auch Hormonschwankungen die zirkadiane Variation der Körper-
kerntemperatur und dadurch die Schlafmetabolismusrate bei Älteren beeinflussen. 
Viele dieser Störfaktoren könnten mittels standardisierten Durchführungsprotokolls für 
Nachtmessungen zumindest reduziert werden, vor allem bezüglich der Faktoren körper-
liche Aktivität, Nahrungsaufnahme und Raumtemperatur sollten entsprechende Empfeh-
lungen eingehalten werden. Für die Durchführung von Morgenmessungen sind von Sei-
ten des Herstellers ebenfalls standardisierte Bedingungen vorgeschrieben, über welche 
die Probanden im Vorfeld einer Untersuchung ausreichend aufgeklärt werden müssen, 
um möglichst genaue Ergebnisse zu erzielen. Angesichts der Tatsache, dass durch die 
fragmentiertere, unruhigere und oberflächlichere Beschaffenheit des Schlafes der nächt-
liche Energieumsatz ansteigt und zur Minimierung anderer Einflussfaktoren standardi-
sierte Verhaltensregeln eingehalten werden sollten, ist bei Ältern eine Bestimmung des 
Ruheenergieumsatzes in einer Morgenmessung zu empfehlen. Bestätigt wird dies auch 
durch die vorliegende Untersuchung, bei welcher die Nachtmessung des Ruheenergie-
umsatzes verglichen mit dem Goldstandard indirekte Kalorimetrie eine Überschätzung 
von 14 % ergab, während die Überschätzung der Morgenmessung immerhin 1,5 % 
niedriger lag. 
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Andere Autoren fanden in ihren Studien ebenfalls erhöhte Werte für den Ruhenergie-
umsatz mittels SenseWear-Akzelerometer bei Gesunden jüngeren (King et al. 2004) 
und mittleren Alters (44 ± 12 Jahre) (Bertoli et al. 2008), sowie Intensivstation-
Patienten (Cereda et al. 2007). Im Gegensatz dazu fanden Malavolti et al. 2007 eine 
Unterschätzung des Ruheenergieumsatzes bei jüngeren Probanden, welche aber mit 9 % 
nicht signifikant war. Bei Übergewichtigen Personen wurde der Ruheenergieumsatz 
allerdings signifikant unterschätzt (Papazoglou et al. 2006).  
Die Übereinstimmung von SenseWear Akzelerometer und indirekter Kalorimetrie auf 
individueller Basis wurde mittels Bland-Altman-Analyse geprüft. Obwohl die Absolut-
werte der mittleren Differenz zwischen den Methoden klein sind (166,7 kcal/Tag für die 
Morgenmessung und 187,0 kcal/Tag für die Nachtmessung), ist die Übereinstimmung 
nicht bei allen Personen gegeben. Große individuelle Variationen zwischen –8 % und 
+32 % zeigten sich bei einigen Probanden. Angesichts der Tatsache, dass die Morgen-
messung parallel zur indirekten Kalorimetrie erfolgte, sind diese großen intraindividuel-
len Abweichungen anhand äußerer Faktoren bei dieser Messmethode nicht erklärbar 
und müssen demnach gerätespezifisch sein. Bei den Nachtmessungen sind unterschied-
liche Umgebungsbedingungen während der Messung natürlich nicht auszuschließen. 
Ihnen kann man zumindest die Differenz um 1,5 % zur Morgenmessung zuschreiben. 
Der individuelle Fehler von mehr als 20 % deutet aber dennoch auf alternsbedingte Ein-
flussfaktoren hin, die bei der geräteinternen Berechnung anhand von Algorithmen nicht 
berücksichtigt werden. 
Dazu könnten beispielsweise Änderungen der Hautleitfähigkeit und Thermoregulation 
im Alter zählen. Diese vom SenseWear-Akzelerometer erfassten und zur Berechnung 
anhand von Algorithmen herangezogenen Parameter könnten bei älteren Personen zu 
Überschätzungen, sowohl in Nacht- als auch Morgenmessung, führen.  
Mit zunehmendem Alter nimmt zudem das Blutgefäßvolumen ab, ebenso die subkutane 
Fettmasse sowie die Anzahl von Schweiß- und Talgdrüsen. Dies führt zu einer vermin-
derten Hautfettung, schlechterer Thermoregulation und Änderungen der Hautleitfähig-
keit. Zusätzlich gibt es anatomische und physiologische Änderungen im sympathischen 
Nervensystem mit dem Alter (Drory und Korczyn 1993) welche die Sudomotorik beein-
flussen (Ferrer et al. 1995). Die Latenzzeit der sympathischen Hautreaktion, eine kurze 
Änderung in der elektrodermalen Aktivität, nimmt im Alter signifikant zu (Hay et al. 
1997), was zu verminderter Hautleitfähigkeit beitragen kann. 
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Außerdem ist die sympathische Hautreaktion auch hormonell beeinflussbar: Östrogen, 
das im Alter abnimmt, hemmt signifikant sympathische Nervenzellgruppen im Rü-
ckenmark (Sahiner et al. 1998). 
Alle Faktoren zusammen könnten bei der Überschätzung des Ruhenergieumsatzes eine 
Rolle spielen. Deshalb sollten die Algorithmen, die für jüngere Personen zur Bestim-
mung entwickelt wurden, für den Einsatz bei älteren Personen angepasst werden. Durch 
die Tatsache, dass das SenseWear gute Ergebnisse hinsichtlich des Ruhenergieumsatzes 
bei jüngeren Erwachsenen und Erwachsenen mittleren Alters aber nicht bei Kindern und 
älteren Menschen liefert, ist die Genauigkeit als altersabhängig zu bezeichnen. Da die-
ses Gerät aufgrund seiner einfachen Handhabung prädestiniert für den Einsatz in epi-
demiologischen Studien ist, sind weitere Untersuchungen an Älteren anzustreben. 
5.6 Fehlerdiskussion 
Die Größe der Stichprobe ist bei der Fehlerdiskussion dieser Arbeit sicher zuerst zu 
nennen. Für repräsentative Aussagen über die Schlafqualität und mögliche Einflussfak-
toren hätten die Untersuchungen an noch mehr Probanden durchgeführt werden müssen. 
Vor allem die fehlenden Vergleichswerte der Männer im Schlaflabor hätten Ge-
schlechtsunterschiede sicherlich noch deutlicher gemacht. Da eine umfangreichere Un-
tersuchung aus Kosten-, Kapazitäts- und technischen Gründen nicht möglich war, wur-
den die Messungen auf lediglich ein Geschlecht beschränkt. 
Auch ein längerer Untersuchungszeitraum hätte für stabilere Ergebnisse sorgen können, 
was ebenfalls aus o. g. Gründen nicht realisierbar war. Wohlgemut et al. (1999) emp-
fehlen ein Messintervall mittels Polysomnographie von einer Woche. Auch für das Ta-
gebuch gilt ein einwöchiger Bearbeitungszeitraum bei Normalschläfern als ausreichend. 
Noch stabilere Ergebnisse werden hier allerdings nach zwei Wochen erzielt. Bei Insom-
nikern erhöht sich dies abhängig vom primär untersuchten Schlafqualitätsparameter auf 
bis zu drei Wochen. 
Die Chronotypzuordnung nach der von Horne und Östberg (1976) festgelegten und 
nach Griefahn et al. (2001) an 377 Personen zwischen 18 und 68 Jahren validierten 
deutschen Version des Morningness-Eveningness-Questionnaire (D-MEQ), muss in der 
vorliegenden Altersgruppe als kritisch angesehen werden. Aufgrund der bereits 
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erwähnten altersbedingten Verschiebung der zirkadianen Phasenlage resultiert daraus 
eine Überrepräsentation von Morgentypen. In vorliegender Studie resultierten aus der 
Einteilung nach Griefahn et al. (2001) 58 % Morgen-, 36 % Neutral- und 6 % Abend-
typen. Eine Anpassung der Grenzwerte zur Einteilung in Morgen-, Neutral- und Abend-
typen forderten bereits Taillard et al. (2004) bei einer berufstätigen Probandengruppe 
mittleren Alters (51,2 ± 3,2 Jahre). Sie legten für ihre untersuchte Altersgruppe folgende 
neue Grenzwerte fest: > 64 Punkte entsprechen dem Morgentyp, 53–64 Punkte entspre-
chen dem Neutraltyp und < 53 Punkte entsprechen dem Abendtyp. Daraus resultierten 
28,1 % Morgen-, 51,7 % Neutral- und 20,2 % Abendtypen. Auf das in vorliegender 
Studie untersuchte Probandenkollektiv mit einem mittleren Alter von 69,6 ± 5,5 Jahren 
ergeben sich nach der alterskorrigierten Einteilung von Taillard et al. (2004) 34 % Mor-
gen-, 44 % Neutral- und 22 % Abendtypen. Ob für die Klassifikation von Probanden 
hohen Alters außerhalb der Berufstätigkeit in die verschiedenen Chronotypen weitere 
Anpassungen der Grenzwerte nötig sind, ist zu untersuchen. 
Für die Ruheenergieumsatzmessung mittels SenseWear Pro2-Akzelerometer anhand der 
Morgenmessung hätte noch größerer Wert auf Einhaltung von standardisierten Bedin-
gungen gelegt werden können. Zwar wurden die Messungen bei konstanter Raumtem-
peratur und Luftfeuchtigkeit durchgeführt und die Probanden waren angehalten am Tag 
vor der Messung keinen anstrengenden Sport zu betreiben und möglichst 12 Stunden 
vorher nichts zu essen oder zu trinken, aber die Untersuchung gegen den Goldstandard 
indirekte Kalorimetrie musste im Labor durchgeführt werden und dabei hatten sich die 
Probanden schon mehr bewegt, als bei der empfohlenen Morgenmessung im Bett nach 
dem Aufwachen und vor dem Aufstehen. Trotzdem zeigt sich – entgegen der Erwar-
tung, dass durch den Weg zur Untersuchung der Ruheenergieumsatz erhöht sein wird –, 
dass die Methode der Morgenmessung eine geringere Überschätzung des Ruheenergie-
umsatzes als die Nachtmessung ergibt. 
Durch eine Tragedauer von lediglich ca. 48 Stunden ist eine bewusste Beeinflussung 
des Energieumsatzes durch die Probanden nicht auszuschließen. Einige Probanden ga-
ben bei der Auswertung zu, während des Messzeitraumes im Wissen um das angelegte 
Akzelerometer etwas körperlich aktiver gewesen zu sein als üblicherweise. Zusätzliche 
Spaziergänge oder Erledigungen zu Fuß statt sonst mit dem Auto sollten ein allzu ge-
ringes Ergebnis bezüglich der körperlichen Aktivität verhindern. Eine Verlängerung der 
Messzeit auf mehrere Tage bis zu einer Woche könnte diesen Effekt vermindern. 
5 Diskussion 143 
 
5.7 Ausblick 
Weiterführende Studien vor allem zum Einsatz des SenseWear Pro2-Akzelerometer an 
älteren Personen wären wünschenswert. Das Gerät ist einfach sowohl in der Handha-
bung als auch in der Bedienbarkeit und wurde von den Probanden sehr gut angenom-
men. Die geringe Größe sorgt dafür, dass es ohne körperliche Einschränkungen von den 
Probanden während des alltäglichen Ablaufs getragen werden kann und nach etwa 30 
Minuten von den meisten nicht einmal mehr bemerkt wird. 
Das Potential dieses Gerätes sollte unbedingt anhand einer Anpassung der Algorithmen 
an die alternsbedingt veränderten Gegebenheiten von Probanden über 60 Jahren ange-
passt werden. 
Auch bei der Einsatzfähigkeit im Bereich der Schlafforschung sind anhand umfangrei-
cher Studien in allen Altersgruppen, evtl. durch Vergleichsstudien mit dem Goldstan-
dard Polysomnographie, noch Defizite auszuräumen. Größere Stichproben und vor al-
lem beiderlei Geschlechts sollten in künftigen Untersuchungen die Genauigkeit des 
SenseWear-Akzelerometers verbessern.  
Eine Überarbeitung der Algorithmen, um die Genauigkeit des SenseWear-
Akzelerometers auch in der Gruppe der älteren Menschen oder bei bestimmten Erkran-
kungen noch zu erhöhen, wurde bereits angesprochen. Sicherlich ist eine Weiterent-
wicklung des Gerätes an sich ebenfalls wünschenswert, denn das SenseWear Pro2 ist im 
Vergleich zu Geräten, die am Handgelenk getragen werden (z.B. ActiWatch) ver-
gleichsweise groß. Weitere Sensoren zur Aufzeichnung z.B. der Herzfrequenz wären 
ebenso wünschenswert. 
Wie Abbildung 51 zeigt, ist die Herstellerfirma bereits um die Entwicklung neuer Proto-
typen bemüht. Fraglich bleibt dennoch, inwieweit sich das System des Oberarmgerätes 
auf lange Sicht gegen das komfortablere Handgelenkgerät durchsetzen kann. 
 
5 Diskussion 144 
 
 
Abbildung 51: Prototyp eines Akzelerometer in Pflasterform der Firma BodyMedia.  
Quelle: Andre und Teller 2005 
Zur Untersuchung möglicher Einflussfaktoren auf das Schlafverhalten sollten ange-
sichts des demographischen Wandels unserer Gesellschaft ebenfalls weitreichendere 
Studien erfolgen. Wenn das Alter per se nicht ursächlich ist für eine Abnahme der 
Schlafqualität und/oder -quantität, wäre es wichtig, diese Einflussfaktoren zu erkennen 
und z.B. durch gezielte Empfehlungen der Schlafhygiene minimieren zu können. 
Daran schließt sich die Forschung nach möglichen Folgen von alternsbedingten Ände-
rungen der Schlafqualität, -quantität und -struktur an: Bedenkt man z.B. die Konsolidie-
rung deklarativer Gedächtnisinhalte hauptsächlich während der Tiefschlafphasen, wel-
che im Alter deutlich reduziert sind, ist ein Zusammenhang mit den im Alter bei vielen 
Menschen auftretenden Erinnerungslücken Zahlen oder Ereignisse aus jüngerer Ver-
gangenheit betreffend zu vermuten. Eine Untersuchung dieser Folgen und Optimierung 
der Erfassungsmethoden ist deshalb angesichts der heutigen demographischen Entwick-
lung wünschenswert. 
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A Probandeninformation und Einverständniserklärung 
A 1 Probandeninformationen (verkleinert) 
 
Zoologisches Institut - Abteilung Humanbiologie - Prof. Dr. Manuela Dittmar - Am Botanischen Garten 9 
 - 24118 Kiel - Tel.: 0431-880-4357 
 
                                          Probandeninformation               Proband(in)-Nr.: SH-............... 
Ziel der Untersuchung:  
Das Projekt befasst sich mit der „Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter“. Ziel ist 
herauszufinden, welche Faktoren die menschliche Schlafqualität beeinflussen (physiologische, 
chronobiologische und genetische Faktoren). Außerdem soll untersucht werden, wie genau das 
sog. Akzelerometer die Schlafqualität misst und wie aussagekräftig Fragebögen zum 
Schlafverhalten sind.  
Durchführung der Untersuchung:  
Sie füllen zunächst mehrere Fragebögen aus, mit denen Ihre Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit und 
Ihr Chronotyp (Morgen- oder Abendmensch) bestimmt werden. Außerdem füllen Sie Fragebögen 
über Ihre körperliche Aktivität aus. Danach geben Sie eine Speichelprobe für genetische 
Untersuchungen von sog. Uhrengenen ab, die Ihre Tagesrhythmik bestimmen. Danach wird Ihnen 
die Handhabung des Akzelerometers erklärt, das Sie anschließend 48 Stunden als eine Art 
Armband am Oberarm tragen. Dieses Gerät misst Ihre körperliche Aktivität im Laufe eines Tages. 
Nach Abschluss der Messung bringen Sie das Gerät wieder in die Abteilung für Humanbiologie 
zurück, wo es ausgewertet wird. Bei einigen Probanden wird die Akzelerometermessung nach 
zwei Wochen wiederholt. Außerdem führen Sie zwei Tage ein Abend-/Morgenprotokoll.  
Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Ihr Einverständnis können Sie jederzeit auch 
ohne Angabe von Gründen und ohne Nachteile zu erwarten zurücknehmen. 
Hinsichtlich des Versicherungsschutzes werden Sie vorsorglich darauf hingewiesen, dass Sie für 
Gesundheitsschäden oder sonstige Beeinträchtigungen, die Ihnen im Zusammenhang mit der 
Teilnahme an dieser Untersuchung entstehen, ohne dass ein Mitglied des Forscherteams ein 
schuldhaftes Fehlverhalten trifft, z.B. für Wegeunfälle, nicht versichert sind. 
Datenschutz:  
Ihre Daten aus dieser Untersuchung werden vertraulich behandelt und unterliegen den 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Ihre Daten werden ausschließlich in der Abteilung 
für Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universität gespeichert. Die Auswertung Ihrer 
Daten erfolgt anonymisiert (d.h. ohne Namensnennung). Die genetische Analyse der Proben 
beschränkt sich ausschließlich auf Uhrengene (hAANAT, hClock, hPer1, hPer2, hPer3, hBmal1, 
hBmal2, hCry1, hCry, hTim, CKε, MTNR1A und MTNR1B), die im Zusammenhang mit 
biologischen Rhythmen stehen. Ihre Angaben werden so gespeichert und aufbereitet, dass 
kein Rückschluss auf Ihre Person möglich ist. Die Daten werden ausschließlich unter 
wissenschaftlichen Gesichtspunkten ausgewertet. Die Speicherung, Dokumentation, 
wissenschaftliche Auswertung und ggf. Publikation erfolgen ausschließlich in anonymisierter 
Form. Alle Personen, die Zugang zu den Proben bzw. Daten haben, sind der Wahrung des 
Datengeheimnisses 
verpflichtet. Nach der Auswertung der Ergebnisse werden Ihnen Ihre Befunde auf Wunsch 
mitgeteilt. 
_i.A.__________________________________________   _________________2009 
(Prof. Dr. M. Dittmar)    (Datum) 
______________________________________________   _________________2009 
(Unterschrift Proband) (Datum) 
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Schlaflabor des Zentrums für Integrative Psychiatrie – Dr. Robert Göder –  
Niemannsweg 147, 24105 Kiel – Tel 0431-99002664  
 
                                       Probandeninformation               Proband(in)-Nr.: SH-............. 
 
Ziel der Untersuchung:  
Das Projekt befasst sich mit der „Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter“. 
Ziel ist herauszufinden, welche Faktoren die menschliche Schlafqualität beeinflussen 
(physiologische, chronobiologische und genetische Faktoren). Außerdem soll untersucht werden, 
wie genau das sog. Akzelerometer die Schlafqualität misst und wie 
aussagekräftig Fragebögen zum Schlafverhalten sind.  
 
Durchführung der Untersuchung:  
Hiermit geben wir Ihnen einen Überblick über den Ablauf der von uns geplanten 
Untersuchung im Schlaflabor. Sie verbringen zwei Nächte im Schlaflabor: 
1.   Nacht:   
Abends:  Beginn gegen 21:00 Uhr 
 Anlegen des Akzelerometers (zur Messung Ihrer Aktivität) 
 Befestigung der Elektroden an festgelegten Punkten des Kopfes  
 Nachtruhe gegen 22:30 Uhr 
                     
       Morgens: Weckzeit: etwa 6:30 Uhr 
           Entfernung der Elektroden 
Anschließend können Sie nach Hause gehen. Nehmen Sie das Akzelerometer 
nicht ab. 
 
2.   Nacht:   
Abends:  Beginn gegen 20:00 Uhr 
             Befestigung der Elektroden, Neuropsychologischer Test (Figur abzeichnen) 
 Abendprotokoll ausfüllen (Selbstbeurteilung Schlaf und Stimmung) 
             Nachtruhe gegen 22:30 Uhr   
  
       Morgens: Weckzeit: etwa 6:30 Uhr 
                Entfernung der Elektroden 
 Morgenprotokoll ausfüllen (Selbstbeurteilung Schlaf und Stimmung) 
 Neuropsychologische Tests (15 Minuten), Abgabe des Akzelerometers 
 
Anschließend wird Ihnen durch medizinisch geschultes Personal eine Blutprobe für 
genetische Analysen entnommen (ca. 5 ml Blut). Die Blutentnahmen können zu 
Schmerzen, ev. zu einem blauen Fleck und extrem selten zu einer Infektion führen. 
 
Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Ihr Einverständnis können Sie 
jederzeit auch ohne Angabe von Gründen und ohne Nachteile zu erwarten 
zurücknehmen. Während der Nachtschlafableitungen sind Sie über das Zentrum für 
Integrative Psychiatrie (ZIP) versichert. Hinsichtlich des Versicherungsschutzes werden 
Sie vorsorglich darauf hingewiesen, dass Sie für Gesundheitsschäden oder sonstige 
Beeinträchtigungen, die Ihnen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser 
Untersuchung entstehen, ohne dass ein Mitglied des Forscherteams ein schuldhaftes 
Fehlverhalten trifft, z.B. für Wegeunfälle, nicht versichert sind. 
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Datenschutz:  
Ihre Daten aus dieser Untersuchung werden vertraulich behandelt und unterliegen den 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Ihre Daten werden ausschließlich in der 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Zentrums für Integrative Psychiatrie 
sowie der Abteilung  für Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universität 
gespeichert. Die Auswertung Ihrer Daten erfolgt anonymisiert (d.h. ohne 
Namensnennung). Ihre Angaben werden so gespeichert und aufbereitet, dass kein 
Rückschluss auf Ihre Person möglich ist. Die Daten werden ausschließlich unter 
wissenschaftlichen Gesichtspunkten ausgewertet. Die Speicherung, Dokumentation, 
wissenschaftliche Auswertung und ggf. Publikation erfolgen ausschließlich in 
anonymisierter Form. Alle Personen, die Zugang zu den Proben bzw. Daten haben, 
sind der Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet. Nach der Auswertung der 
Ergebnisse werden Ihnen Ihre Befunde auf Wunsch mitgeteilt.  
 
 
_i.A.__________________________________________   _________________2009 
(Dr. R. Göder, Oberarzt) (Datum) 
______________________________________________   _________________2009 
(Unterschrift Proband) (Datum) 
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A 2 Einverständniserklärungen (verkleinert) 
 
Zoologisches Institut - Abteilung Humanbiologie - Prof. Dr. Manuela Dittmar - Am Botanischen Garten 9 - 
24118 Kiel - Tel.: 0431-880-4357 
 
                                          Einverständniserklärung        Proband(in)-Nr.: SH-............ 
zur Studie: „Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter“ 
Name, Vorname des Probanden ___________________________________________________ 
Geburtsdatum:   ___________________________________________________ 
Adresse:    ___________________________________________________ 
Telefon-Nr.:   ___________________________________________________ 
Handy-Nr.:    ___________________________________________________ 
E-Mail-Adresse:   ___________________________________________________ 
 
Hiermit erkläre ich mich mit der Teilnahme an der Untersuchung einverstanden.  
 
Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit auch ohne Angabe von Gründen und ohne 
Nachteile mein Einverständnis zurücknehmen und von der Untersuchung zurücktreten kann. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen, für die wissenschaftliche Erforschung 
notwendigen Daten gesammelt und gespeichert werden. Ich wurde informiert, dass meine Daten 
ausschließlich in der Abteilung  für Humanbiologie der Christian-Albrechts-Universität gespeichert 
werden. Ich habe Anspruch auf Information über Ziel, Zweck und Verbleib dieser Datensammlung.
Die Verarbeitung dieser Daten dient der wissenschaftlichen Forschung.  
 
Alle Personen, die Zugang zu den Daten haben, sind der Wahrung des Datengeheimnisses 
verpflichtet. Die Blut-, Speichel- bzw. DNA-Proben werden anonymisiert (d.h. ohne 
Namensnennung) in den Räumen des Lehrstuhls für Humanbiologie der Christian-Albrechts-
Universität gelagert. Alle Personen, die Zugang zu den Daten haben, sind der Wahrung des 
Datengeheimnisses verpflichtet. Publikationen erfolgen nur anonymisiert. Ich bin damit 
einverstanden, dass die entnommenen Speichelproben zu wissenschaftlichen, nicht-kommerziellen 
Untersuchungen verwendet werden und übertrage hiermit für den oben genannten Zweck den 
Studienleitern das Verfügungsrecht an diesem Material. Die genetische Analyse betrifft 
ausschließlich die Uhrengene (hAANAT, hCLOCK, hPER1, hPER2, hPER3, hBMAL1, hBMAL2, hCRY1,
hCRY, hTIM, CKε, MTNR1A UND MTNR1B). 
 
Hinsichtlich des Versicherungsschutzes bin ich vorsorglich darauf hingewiesen worden, dass für 
Gesundheitsschäden oder sonstige Beeinträchtigungen, die bei mir im Zusammenhang mit der 
Teilnahme an dieser Untersuchung auftreten, ohne dass den Wissenschaftlern oder ihren 
Mitarbeitern ein schuldhaftes Fehlverhalten trifft, z. B. auch für Wegeunfälle, nicht versichert bin.  
 
Ich bestätige, dass ich ausführliche Informationen erhalten habe und meine Fragen ausreichend 
beantwortet wurden. Eine Kopie der Probandeninformation habe ich erhalten. Ich habe zu der 
Untersuchung keinerlei weitere Fragen und mein Einverständnis bedarf keiner weiteren Bedenkzeit.  
 
_i.A.__________________________________________   _________________2009 
(Prof. Dr. M. Dittmar)    (Datum) 
______________________________________________   _________________2009 
(Unterschrift Proband) (Datum) 
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Schlaflabor des Zentrums für Integrative Psychiatrie – Dr. Robert Göder –  
Niemannsweg 147, 24105 Kiel – Tel 0431-99002664  
 
 
                                          Einverständniserklärung        Proband(in)-Nr.: SH-............ 
zur Studie: „Analyse des menschlichen Schlafverhaltens im Alter“ 
Name, Vorname des Probanden ___________________________________________________ 
Geburtsdatum:   ___________________________________________________ 
Adresse:    ___________________________________________________ 
Telefon-Nr.:   ___________________________________________________ 
Handy-Nr.:    ___________________________________________________ 
E-Mail-Adresse:   ___________________________________________________ 
 
Hiermit erkläre ich mich mit der Teilnahme an der Untersuchung einverstanden.  
Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit auch ohne Angabe von Gründen und ohne 
Nachteile mein Einverständnis zurücknehmen und von der Untersuchung zurücktreten kann. 
Ich nehme freiwillig an insgesamt 2 Nachtableitungen im Schlaflabor des Zentrums für Integrative 
Psychiatrie Kiel teil, in denen mein nächtliches Schlafverhalten untersucht wird. 
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten aufgezeichnet und anonymisiert (d.h. ohne 
Namensnennung) zur Auswertung der Ergebnisse verwendet werden. Alle im Rahmen der Studie 
erhobenen Daten werden strikt vertraulich gemäß dem Datenschutz behandelt. Alle Personen, die 
Zugang zu den Daten haben, sind der Wahrung des Datengeheimnisses verpflichtet. Einer 
wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und möglichen Veröffentlichung der 
Ergebnisse stimme ich zu. Publikationen erfolgen nur anonymisiert.  
Hinsichtlich des Versicherungsschutzes bin ich vorsorglich darauf hingewiesen worden, dass 
für Gesundheitsschäden oder sonstige Beeinträchtigungen, die bei mir im Zusammenhang mit 
der Teilnahme an dieser Untersuchung auftreten, ohne dass den Wissenschaftlern oder ihren 
Mitarbeitern ein schuldhaftes Fehlverhalten trifft, z. B. auch für Wegeunfälle, nicht versichert 
bin.  
Ich bestätige, dass ich ausführliche Informationen erhalten habe und meine Fragen ausreichend 
beantwortet wurden. Eine Kopie der Probandeninformation habe ich erhalten. Ich habe zu der 




_i.A.__________________________________________   _________________2009 
(Dr. R. Göder, Oberarzt) (Datum) 
______________________________________________   _________________2009 
(Unterschrift Proband) (Datum) 
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B Verwendete Fragebogen (verkleinert) 
B 1 Allgemeiner Fragebogen 
Fragebogen  –  Allgemeine Daten Proband/in-Nr. SH-   …….... 
 
Datum: ……………………... 2008  Geschlecht:  1  männlich 2  weiblich 
Geburtsdatum: ……………………  Alter: …….. Jahre 
 
1. Wie ist Ihr Familienstand? 
1  ledig 2  verheiratet / 
zusammen lebend 
3  verwitwet 4  geschieden / 
getrennt lebend 
2. Wie ist Ihre Wohnsituation? 
1  alleine lebend 2  zusammen lebend 
mit Partner/in 
3  zusammen lebend 
mit Angehörigen 
4  in einer
WG 
6  mit  ……… Personen in 5  in einem Heim / 
einer Institution einem Haushalt 
 
3. Wie viele Kinder haben Sie? ……… Kinder, im Alter von: …………………… Jahren 
Wie viele Enkel haben Sie? ……… Enkel, im Alter von: …………………… Jahren, 
davon leben …… Kinder und  …… Enkel mit in meinem Haushalt. 
4. Sind Sie... 
1  Ruheständlerin? 2  berufstätig (außer Haus)? 3  Hausfrau/-mann 
5. Welchen Beruf üben Sie momentan aus? 
1  Student/in 2  Hausfrau-/mann 3  Angestellte/r 4  Arbeiter/in 
5  Beamte/r 6  Selbständige/r 7  Ruheständler/in   
6. Wie ist Ihre Arbeitszeit? ……………… Stunden/Woche, in 
1  Teilzeit 2  Vollzeit 3  Schichtdienst,von ……… bis ……… Uhr 
   von ……… bis ……… Uhr 
   von ……… bis ……… Uhr 
7. Wie beurteilen Sie Ihre Schlafqualität? 
1 sehr schlecht 2  schlecht 3  mittel 4  gut 5  sehr gut 
8. Schlafen Sie Ihrer Meinung nach zu wenig? 
0  nein 1  manchmal 2  ja   
9. Wie verdunkeln Sie Ihr Schlafzimmer in der Nacht? 
1  Rollläden/Jalousien (nicht lichtdurchlässig)  
2  Verdunkelungsvorhänge (nicht lichtdurchlässig)  
3  Normale Vorhänge (lichtdurchlässig)  
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10. Haben Sie in Ihrem Schlafzimmer.... 
...einen Fernseher / DVD-Player? 0  nein 1  ja 
...ein Radio / CD-Player? 0  nein 1  ja 
...einen Arbeitsplatz? 0  nein 1  ja 
11. Halten Sie tagsüber ein Nickerchen? 
0  nein 1  manchmal 2  ja: …………. Minuten am Tag 
12. Wie viele Stunden verbringen Sie durchschnittlich täglich außerhalb Ihrer Wohnung? 
  Stunden am Tag   
13. Wie lange halten Sie sich davon draußen (wirklich im Freien!) bei Tageslicht auf? 
An Arbeitstagen (Berufstätigkeit) ……………. Stunden ……………. Minuten 
An freien Tagen (keine Berufstätigkeit) ……………. Stunden ……………. Minuten 
14. Haben Sie einen eigenen Garten oder halten sich regelmäßig in einem auf? 
0  nein 1  ja, dort verbringe ich durchschnittlich ………. Stunden/Tag 
15. Soziale Kontakte: Wie oft treffen Sie sich in der Woche durchschnittlich mit 
Bekannten, Freunden, etc? ……………... Tage / Woche  
16. Selbsteinschätzung: waren/sind Sie eher ein Morgentyp (früh munter) oder  
 ein Abendtyp (spät munter)? 
  
Morgentyp Mischtyp Abendtyp 
Heute bin ich ein 1  2  3  
Im Alter von 20-40 Jahren war ich ein 1  2  3  
Als Teenager war ich ein 1  2  3  
Als Kleinkind war ich ein 1  2  3  
17. Ihr/e Partner/in ist ein 1  Morgentyp? 2  Mischtyp? 3  Abendtyp? 
18. Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu Ihren Altersgenossen? 
1  sehr schlecht 2  schlecht 3  mittel 4  gut 5  sehr gut 
19. Rauchen Sie? 0  nein 1  ja …… Zigaretten (Zigarren) / Tag, seit …… Jahren 
20. Wie viel koffeinhaltige Getränke trinken Sie in der Woche? 
Kaffee …….. Tassen (125 ml) / Woche  
Espresso …….. Tassen (30 ml) / Woche  
Tee (Schwarz, Grün, Mate) …….. Tassen (125 ml) /Woche  
Cola / Energy-Drinks …….. Gläser (200 ml) / Woche  
21. Wie viel Alkohol trinken Sie in der Woche? 
Bier …………. Gläser (0,3 l) / Woche  
Wein …………. Gläser (0,2 l) / Woche  
sonstiges …………. Gläser (………l) / Woche  
 
2 
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10. Wann nehmen Sie normalerweise Ihre letzte warme Mahlzeit zu sich? 
Um …………. Uhr    
11. Wann nehmen Sie normalerweise die letzte Mahlzeit des Tages zu sich? 
Um …………. Uhr  
12. Nehmen Sie momentan ein ... 
... Schlafmittel? 0  nein 1  ja Name: ..................................................... 
... Antidepressiva? 0  nein 1  ja Name: …………………………………….. 
... Johanniskraut? 0  nein 1  ja Name: …………………………………….. 
13. Wurde eine der folgenden Erkrankungen bei Ihnen vom Arzt diagnostiziert? 
• Angina pectoris 0  nein 1  ja • Diabetes 0  nein 1  ja 
• Koronare Herzkrankheit 0  nein 1  ja • Morbus Cushing   
• Andere Herzerkrankung 0  nein 1  ja (zuviel Cortisol) 0  nein 1  ja 
• Periphere arterielle   • Morbus Addison    
Verschlusskrankheit 0  nein 1  ja (zuwenig Cortisol) 0  nein 1  ja 
• Bluthochdruck 0  nein 1  ja • Chron. Magen- /Speiseröhren-  
• Arthrose 0  nein 1  ja entzündung 0  nein 1  ja 
• Arthritis 0  nein 1  ja • Erkrankungen mit    
• Gicht 0  nein 1  ja chron. Schmerzen 0  nein 1  ja 
• Krebserkrankung 0  nein 1  ja • Schlafbezogene    
• Chronische    Atemstörungen 0  nein 1  ja 
Lungenerkrankung 0  nein 1  ja • Restless-leg-Syndrom (period. 
• Chronisch-obstruktive    Beinbewegungen) 0  nein 1  ja 
Lungenkrankheit 0  nein 1  ja • Chronischer Juckreiz 0  nein 1  ja 
• Asthma 0  nein 1  ja • Nierenerkrankung 0  nein 1  ja 
• Bronchitis 0  nein 1  ja • Inkontinenz 0  nein 1  ja 
• Osteoporose 0  nein 1  ja • Prostatabeschwerden 0  nein 1  ja 
• Darmerkrankung 0  nein 1  ja • Depressionen 0  nein 1  ja 
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2. Wie lange hat es während der letzten vier 
Wochen gewöhnlich gedauert, bis Sie 
nachts eingeschlafen sind? 
 
3. Wann sind Sie während der letzten vier 




4. Wie viele Stunden haben Sie während der 
letzten vier Wochen pro Nacht tatsächlich 
geschlafen? 
 (Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, 




5. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ... 
 
a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 





b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder früh 






 ................................ Uhr 
 
 
  in Minuten: 
 
 
  übliche Uhrzeit:  
 
 





 Kreuzen Sie bitte für jede der folgenden Fragen die für Sie zutreffende Antwort an.  
       Beantworten Sie bitte alle Fragen. 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
  Proband-Nr.: SH -………..  
  Datum: …../………/........... 











c) ... weil Sie aufstehen mussten, um zur 















































j) ... aus anderen Gründen? 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Und wie oft während des letzten Monats konnten 
    Sie aus diesem Grund schlecht schlafen? 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 
      Dreimal oder häufiger pro Woche 
 















6. Wie würden Sie insgesamt die Qualität 






7. Wie oft haben Sie während der letzten 
vier Wochen Schlafmittel 
eingenommen (vom Arzt 





8. Wie oft hatten Sie während der letzten 
vier Wochen Schwierigkeiten wach zu 
bleiben, etwa beim Autofahren, beim 





9. Hatten Sie während der letzten vier 
Wochen Probleme, mit genügend 






















    Sehr gut 
    Ziemlich gut 
    Ziemlich schlecht 
    Sehr schlecht 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Keine Probleme 
    Kaum Probleme 
    Etwas Probleme 
    Große Probleme 
 
 
    Ja 
    Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schläft in einem anderen Zimmer 
    Nein, der Partner schläft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett 
    Nein, der Partner schläft im selben Bett 
 
 
 Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie 
bei Ihnen folgendes bemerkt hat. 
 
 
      Während der letzten vier Wochen gar nicht 
      Weniger als einmal pro Woche 
      Einmal oder zweimal pro Woche 





















c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der 






d) Nächtliche Phasen von Verwirrung oder 






e) Oder andere Formen von Unruhe 











Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu Ihrer Person: 
 
 
 Alter:    ______ Jahre 
 
 
Geschlecht:    weiblich 
       männlich 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 
 
    Während der letzten vier Wochen gar nicht 
    Weniger als einmal pro Woche 
    Einmal oder zweimal pro Woche 
    Dreimal oder häufiger pro Woche 
 








7 Anhang 180 
 




Die fett gedruckte Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:  
Für wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden 
Situationen einnicken oder einschlafen würden, - sich also nicht  nur müde 
fühlen? Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt 
haben, versuchen Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie 
ausgewirkt hätten. 
Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um für jede Situation eine möglichst genaue 
Einschätzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an: 
 
 = würde niemals einnicken 
 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken 
 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken 
 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken 
Bitte kreuzen Sie eine Möglichkeit an: 
Situation Wahrscheinlichkeit 
einzunicken 
Im Sitzen lesend     
Beim Fernsehen     
Wenn Sie passiv (als Zuhörer) in der Öffentlichkeit sitzen 
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)     
Als Beifahrer im Auto während einer einstündigen Fahrt 
ohne Pause     
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um 
auszuruhen     
Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten     
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig 
dasitzen     
ESS-FRAGEBOGEN Proband(in)-Nr.: SH-........ 
Datum:...................2009 
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B 4 Fragebogen zu Beurteilung des Chronotyps (D-MEQ) 
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B 5 Abend-/Morgenprotokoll der DGSM 
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B 6 Fragebogen zur körperlichen Aktivität (verkleinert) 
B 6.1 modifizierter Baecke Fragebogen (MBQ) 
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B 6.2 Freiburger Fragebogen 
 
.….-……. 
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B 7 Beck Depressions Inventar  
 
7 Anhang 195 
 
 





7 Anhang 197 
 
 
7 Anhang 198 
 
D Auswertebogen SWA (verkleinert) 
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E Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung 
E 1 Prüfung der Normalverteilung der Daten aus der 



































































































































































































































































































































































































































































































































































7 Anhang 202 
 
E 1 Prüfung der Normalverteilung der Daten aus der 
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E 1 Prüfung der Normalverteilung der Daten aus der 
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E 2 Prüfung der Normalverteilung der Daten beim 
Methodenvergleich mit Polysomnographie 
N Z P
Polysomnographie Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,45 0,987
Schlaflatenz (Stadium NREM-1) [Min] 20 0,92 0,369
Schlafdauer [Min] 20 0,83 0,496
Liegedauer [Min] 20 0,47 0,982
Schlafeffizienz [%] 20 0,51 0,954
Aufstehzeit [Min] 20 0,72 0,682
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen (> 15 Sek) 20 0,81 0,53
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 20 0,74 0,646
PSQI
Zubettgehzeit [Min] 20 0,77 0,602
Schlaflatenz [Min] 20 0,78 0,575
Schlafdauer [Min] 20 0,94 0,341
Liegedauer [Min] 20 0,65 0,79
Schlafeffizienz [%] 20 0,71 0,697
Aufstehzeit [Min] 20 0,91 0,385
SWA Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,45 0,987
Schlaflatenz [Min] 20 1,13 0,156
Schlafdauer [Min] 20 0,81 0,527
Liegedauer [Min] 20 0,70 0,713
Schlafeffizienz [%] 20 0,73 0,667
Aufstehzeit [Min] 20 0,72 0,682
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 20 0,77 0,603
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 20 1,00 0,271
AMP Nacht 2
Zubettgehzeit [Min] 20 0,60 0,864
Schlaflatenz [Min] 20 1,26 0,086
Schlafdauer [Min] 19 0,56 0,915
Liegedauer [Min] 20 0,85 0,469
Schlafeffizienz [%] 19 0,42 0,994
Aufstehzeit [Min] 20 1,03 0,244
Anzahl nächtlicher Weckreaktionen 18 0,99 0,277
Wachzeit während Schlafperiode [Min] 18 1,20 0,113
Abkürzungen: N: Probandenzahl, Z: Prüfgröße Kolmogorov-Smirnov-
Test, P: Irrtumswahrscheinlichkeit, PSQI: Pittsburgh-Sleep-Quality-Index, SWA: 
SenseWear Pro2-Akzelerometer, AMP: Schlaftagebuch der Deutschen Gesellschaft 
für Schlafmedizin und Schlafforschung
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E 3 Normalverteilung der Daten zur Untersuchung 































































































































































































































































































































































































































































7 Anhang 206 
 
E 3 Normalverteilung der Daten zur Untersuchung 
von Reliabilität und Validität des SenseWear Pro2 be-
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F Deskriptive Statistik der diagnostizierten 
Erkrankungen 
absolut % absolut % absolut %
Erkrankung
Angina pectoris 5 10 5 20 0 0
Koronare Herzkrankheit (KHK) 6 12 6 24 0 0
andere Herzerkrankung 11 22 6 24 5 20
periphere arterielle
               Verschlusskrankheit 0 0 0 0 0 0
Hypertonie 12 24 10 40 2 8
Arthrose 20 40 6 24 14 56
Arthritis 1 2 0 0 1 4
Urikopathie 1 2 1 4 0 0
Krebserkrankung 6 12 4 16 2 8
chronische Lungenerkrankung 1 2 0 0 1 4
chronisch-obstruktive
               Lungenkrankheit (COPD) 0 0 0 0 0 0
Asthma 1 2 1 4 0 0
Bronchitis 5 10 1 4 4 16
Osteoporose 3 6 1 4 2 8
Darmerkrankung 0 0 0 0 0 0
Diabetes mellitus 2 4 1 4 1 4
Morbus Cushing 0 0 0 0 0 0
Morbus Addison 0 0 0 0 0 0
chronische Gastritis / Ösophagitis 3 6 2 8 1 4
Erkrankung mit chron. Schmerzen 5 10 3 12 2 8
Schlafbezogene Atemstörung (OSAS) 3 6 3 12 0 0
Restless-Legs-Syndrom (RLS) 2 4 0 0 2 8
chronischer Juckreiz 2 4 1 4 1 4
Gesamt FrauenMänner
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absolut % absolut % absolut %
Erkrankung (Fortsetzung)
Nierenerkrankung 0 0 0 0 0 0
Inkontinenz 4 8 1 4 3 12
Prostatabeschwerden 4 8 4 16 - -
Depressionen 1 2 0 0 1 4
Andere Erkrankung:
Glaukom 5 10 3 12 2 8
Polyneuropathie 1 2 1 4 0 0
Neurodermitis 1 2 0 0 1 4
            HWS-Syndrom /  
Wirbelsäuleninstabilität 2 4 0 0 2 8
Schilddrüsen-Dysfunktion 2 4 0 0 2 8
Allergie / Heuschnupfen 1 2 0 0 1 4
Morbus Menière 1 2 0 0 1 4
multiple Organ-Tuberkulose 1 2 0 0 1 4
Gesamt Männer Frauen
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